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Ernst Rüdin 


Zum 70. Geburtstag von Ernst Rüdin 


Herr Professor Dr. Ernst Rüdin kann am 19. April 1944 seinen 
70. Geburtstag in seltener körperlicher und geistiger Frische feiern. 


Die Herausgeberschaft und der Verlag der Allgemeinen Zeitschrift 
für Psychiatrie und ihre Grenzgebiete widmen dem verehrten Jubilar 
bei diesem Anlaß ihre herzlichen Glückwünsche in dankbarer Ver- 
bundenheit. Mögen auch die Zeitverhältnisse die Darbringung einer 
literarischen Festgabe diesmal nicht erlauben, da fast alle Schüler und 
Mitarbeiter durch den Dienst bei der Wehrmacht voll beansprucht 
sind, so sind deshalb die Wünsche, die uns an diesem Festtag er- 
füllen, nicht weniger aufrichtig gemeint. 


Möge es Ihnen, hochverehrter Herr Professor, nach Erringung 
des deutschen Endsieges während einer langen Reihe von Jahren 
unveränderter Rüstigkeit vergönnt sein, das von Ihnen errichtete 
stolze Gebäude der psychiatrischen Erbbiologie in der erprobten 
Arbeitsgemeinschaft der von Ihnen geleiteten Deutschen For- 
schungsanstalt für Psychiatrie weiter zu vervollkommnen, die Ge- 
sellschaft Deutscher Neurologen und Psychiater zu neuen prakti- 
schen und 'wissenschaftlichen Fortschritten zu führen, unserem 
psychiatrischen Fach den ihm zukommenden Platz im, Dritten 
Reich wie im Kreise der europäischen Nationen zu sichern und so 
Ihr verdienstvolles Lebenswerk, Ihr schöpferisches Wirken für die 
geistige Gesundheit und Leistungsfähigkeit der kommenden deut- 
schen Geschlechter zu krönen! 


Für die Herausgeber dieser Zeitschrift 
Roemer 


‚Verlag Walter de Gruyter & Co., Berlin. 


1 Psychlatrie. Bd. 123, Heft 1/2. 


Der Wegbereiter 
der psychiatrisch-erbbiologischen Forschung 


Ernst Rüdın zu seinem 70. Geburtstag 
am 19. April 1944 


Festgefügt steht das Lebenswerk ARüdins vor uns. Es ist allen 
Lesern dieser Zeitschrift ebenso wie die unerhörte Tatkraft des 
heute 70jährigen Forschers bekannt. Bereits vor 5 Jahren wurde 
an dieser Stelle anläßlich seines 65. Geburtstages ein Bild von der 
reichen Fülle der Arbeiten und Forschungen entworfen, die unter 
seiner Leitung und Anregung aus der Deutschen Forschungs- 
Anstalt für Psychiatrie in München hervorgingen. 

Der Forscher und Lehrer stand stets hinter seinem Werk zu- 
rück, jedoch verdient es gerade die Persönlichkeit Rüdins, daß wir 
einmal den Forscher und sein Werk betrachten. 

Ernst Rüdın wurde am 19. April 1874 in St. Gallen als fünftes 
Kind seiner Eltern geboren. Von seinem Vater ererbte er Klug- 
heit, Unternehmungsgeist und Weitblick sowie eine ausgesprochene 
Sprachbegabung, welche ıhn später befähigte, außer anderen 
Sprachen Italienisch, Französisch und Englisch fließend ` zu 
sprechen. 

Nach Absolvierung des Gymnasiums in St. Gallen führte Ernst 
Rüdins lebhaftes Interesse für Menschen und Länder ihn an die 
verschiedensten Universitäten. Genf, Neapel, Heidelberg, Berlin, 
Zürich und Lausanne waren Orte seines Studiums. Das Staats- 
examen legte er in Zürich ab. 

Schon im Gymnasium zeigte er eine ausgesprochene Vorliebe 
für die exakten Naturwissenschaften. Er haßte schon damals den 
toten Formenkram der Systematik und las Darwin, Galton, 
Hacckel usw. Im 16. und 47. Lebensjahr wurde er hauptsächlich 
durch Forel, Bunge und Ploetz für den Antialkoholismus gewonnen, 
für den er während der letzten drei Gymnasialklassen eifrig Pro- 
paganda machte. Da er sehr kameradschaftlich veranlagt war, 
auch in allem Guten und Schlechten während der Schulzeit den 
Rädelsführer machte, gründete er im 17. Lebensjahr den anti- 
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alkoholischen Gymnasiastenverein „Humanitas“ in St. Gallen, der 
bald den Anstoß zu weiteren Schwestergründungen an anderen 
Gymnasien gab und auch zur Gründung des antialkoholischen 
Studentenvereins „Libertas‘‘ führte. Im Gymnasium gehörte er 
auch dem Gymnasialkadettenchor an, bei dem er eine Kompanie 
führte. Während dieser Zeit war er ein hervorragender Preisturner 
und begeisterter Sportler,.wie er auch bis ins Alter ein vorzüglicher 
Ski- und Schlittschuhläufer war. 

Schon als Schüler hatte er sich das Studium der Medizin zum 
Ziel gesetzt und von Anfang an interessierte er sich für die Psych- 
latrie, wobei er lebhaft von Forel unterstützt wurde. Schon als 
Medizinstudent hegte er die feste Absicht, den Ursachen der 
Variabilität der Krankheiten des Zentralnervensystems nachzu- 
gehen und erhoffte sich von den klinischen Lehren Kraepelins in 
Heidelberg den Rahmen für die Verwirklichung seiner Zukunfts- 
pläne. So begann Rüdin nach der Erwerbung des Diploms als 
Schweizer Arzt 1889 sofort seine psychiatrische Laufbahn als 
Assistent der Irrenanstalt und Klinik Burghölzli, Zürich, bei Pro- 
fessor Bleuler und später bei Kraepelin in Heidelberg (1900—1901). 

Aus jener Zeit stammen seine Arbeiten „Über die Dauer der 
psychischen Alkoholwirkung‘“, „Über die Auffassung und Merk- 
fähigkeit unter Alkoholwirkung“ und die Doktordissertation: „Über 
die klinischen Formen der Gefängnispsychosen.“ 

Um in die Gefängnispsychosen, zu deren erneuten Studien er 
immer wieder anregte, tiefer einzudringen, siedelte er 1902 an die 
Beobachtungsabteilung der Strafanstalt Moabit, Berlin, über. Es 
entstanden hier zwei weitere Originalarbeiten: „Eine Form akuten 
halluzinatorischen Verfolgungswahnes in der Haft ohne spätere 
Weiterbildung des Wahnes und ohne Korrektur‘ und die Habili- 
tationsschrift: „Über die klinischen Formen der Seelenstörungen 
bei zu lebenslänglicher Zuchthausstrafe Verurteilten.‘“‘ Das übrige 
umfangreiche Material über alle im Gefängnis vorkommenden 
Arten von Geistesstörungen, welches er in Moabit gesaminelt hatte, 
reizte ihn nicht zur Veröffentlichung, weil es ihm der Originalität 
zu entbehren schien. So sehr er Freude an der Pflege der reinen 
klinischen Psychiatrie empfand, war doch seine Tätigkeit an der 
Klinik Kraepelins in Heidelberg sowie die spätere an den Irren- 
anstalten Burghölzli (Zürich), Friedmatt (Basel), an der Straf- 
anstalt Moabit in Berlin, an der Poliklinik für Nervenkrankheiten 
in Berlin und schließlich seit 1907 als wissenschaftlicher Assistent 
der psychiatrischen Klinik in München nur als Mittel gedacht zu 
dem Endziel, sich das Rüstzeug für die Erforschung ünd 
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Bekämpfung der Ursachen geistiger Abnormitäten zu 
beschaffen. Es war ihm klar, daß unter den Ursachen der psychi- 
schen Krankheiten die Erblichkeit mit an erster Stelle stand, 
daß die Mendelschen Erbregeln von ungeheurer Bedeutung für die 
Psychiatrie seien, und daß es ohne Erbtherapie keine befriedigende 
Therapie in der Psychiatrie gäbe. Er hatte sich innerlich in das 
Vererbungsproblem völlig verbissen und seine Lösung strebte er 
mit einer alles überwindenden Zähigkeit an. Dieser Zielrichtung 
war sein ganzes Arbeiten, sein ganzes Leben verschrieben. 

Da aber das Verständnis für exakte erbbiologische Forschung 
noch völlig fehlte und er seine Pläne zur Begründung einer wissen- 
schaftlichen psychiatrischen Erbbiologie noch nicht durchführen 
konnte, wurde er 1903 Redakteur und Mitherausgeber des von 
Ploetz gegründeten „Archives für Rassen und Gesellschaftsbiologie‘“ 
und sorgte so für die Verbreitung der neuen Ideen über Ver- 
erbung und Eugenik. 

Rüdin steht somit seit Jahrzehnten an einer der ersten Stellen 
der rassenhygienischen Bewegung. 1903 gründete er auch gemein- 
sam mit Ploetz, Nordenholz und Thurnwald in Berlin die „Ge- 
sellschaft für Rassenhygiene‘“, aus der dann allmählich 
Tochtergesellschaften in den wichtigsten Städten Deutschlands 
und auch im Ausland entstanden. Als deren Vertreter ging Rüdin 
1907 nach Dänemark, Schweden, Norwegen sowie Frankreich zum 
Zwecke der Gründung von Orts- und Landesgruppen der „Inter- 
nationalen Gesellschaft für Rassenhygiene‘. Diese Reisen 
waren besonders in Schweden von Erfolg hegleitet, wo seither eine 
blühende Gesellschaft für Rassenhygiene wirkte. In Norwegen ge- 
lang es ihm, den bekannten Deutschenfreund John Mjön für die 
rassenhygienischen Ideen zu interessieren und in Schweden mit 
dem Rassenbiologen Lundborg und vielen anderen in Verbindung 
zu treten. 

Jedoch nicht überall winkte dem Idealisten Erfolg und nicht nur 
im Ausland hatte er schwere Anfeindungen zu erdulden. Als er 
1903 in Bremen auf dem 9. Internationalen Kongreß gegen den 
Alkoholismus einen Vortrag: „Der Alkohol im Lebensprozeß der 
Rasse“ hielt, wobei er zum ersten Male die Sterilisierung der 
schwersten unverbesserlichen und asozialen Alkoholiker forderte, 
umbrandete ihn eine Woge des Mißverständnisses und des Übel- 
wollens, welche den von reinem Idealismus getriebenen Forscher 
schließlich als „Kastratenmacher“ im Kladderadatsch verspottete. 
Jahrelang betrieb er seine Forschungen, besonders seit seiner Über- 
siedlung nach München (1907), aus eigener Tasche, stets war er 
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bereit, für seine Forschung und Wissenschaft jedes Opfer zu brin- 
gen, wobei er immer noch Gelegenheit fand, seinen Mitarbeitern 
mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. 

4909 unternahm Rüdin eine Forschungsreise nach ‚Algier und 
Südfrankreich zur Erforschung der progressiven Paralyse bei 
Arabern und Kabylen. Nach seiner 1909 ın München erfolgten 
Habilitation für Psychiatrie traten zu seinen Forschungen foren- 
sisch-psychiatrische Demonstrationen, Vorlesungen über Ver- 
erbung und Entartung sowie über Psychiatrie und zahlreiche 
Kurse für Lehrer, Richter, Bezirks- und: Landgerichtsärzte. Aus 
dieser Zeit stammen die Arbeiten: „Über die Zusammenhänge von 
Geisteskrankheit und Kultur“ und „Einige Wege und Ziele der Fa- 
milienforschung mit Rücksicht auf die Psychiatrie‘‘, wegweisende 
Aufsätze, die 1911 der wissenschaftlichen Welt den Anstoß zu 
einer exakten psychiatrischen Erblichkeitsforschung gaben. 

Der Hauptgedanke des letztgenannten Aufsatzes war die Auf- 
forderung Rüdins, es möge sich die deutsche Psychiatrie mit der 
Mendelschen Erblehre auseinandersetzen. Rüdin hat somit als 
erster in Wort und Schrift nachdrücklichst auf die Bedeutung 
der Wiederentdeckung Mendelscher Regeln für die 
Psychiatrie hingewiesen. 

1916 zeigte er in einer bahnbrechenden Arbeit „Zur Vererbung 
und Neuentstehung der Dementia praecox“, daß die Vererbung 
der Schizophrenie als Spezialfall der spaltenden Vererbung aufzu- 
fassen sei, und wie in exakter Weise auf diesem Gebiet mittels 
neuer Methoden die Vererbungsforschung in Angriff zu nehmen 
sei. 
Schon 4911 war das zusammen mit dem späteren Akademie- 
präsidenten Max vonGruber herausgegebene Buch: „Fortpflanzung, 
Vererbung und Rassenhygiene‘“ erschienen und in demselben Jahr 
hatte Rüdin zum erstenmal eine rassenhygienische Abteilung auf 
der Deutschen Hygiene-Ausstellung in Dresden geschaffen. 

Eine großzügige Beschäftigung mit erbbiologischen Problemen 
auf psychiatrischem Gebiet konnte er aber erst 1919 als selb- 
ständiger Leiter der Genealogisch-Demographischen 
Abteilung der von Kraepelin gegründeten deutschen For- 
schungsanstalt für Psychiatrie aufnehmen. Da ihm jedoch 
die finanziellen Schwierigkeiten und die Interesselosigkeit der 
Nachkriegszeit die vollständige Durchführung seines Programms 
nicht möglich machten, und er wegen Familiengründung 1920 die 
Forschungen nicht mehr ausschließlich mit eigenen Mitteln betrei- 
ben konnte, nahm er 1925 einen Ruf als Ordinarius für Psychiatrie in 
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Basel an, behielt aber gleichzeitig die Leitung der genealogischen ` 


Abteilung in München bei. Erst der große Neubau für die For- 
schungsanstalt für Psychiatrie in München 1928 und die Be- 
willigung staatlicher und privater Mittel zur Heranziehung der 
nötigen Mitarbeiter führten ihn 1928 zur Durchführung größerer 
systematischer Arbeiten wieder ganz nach München. Hier erstrebte 
er nun den Ausbau der klinischen Psychiatrie von der erbbiologi- 
schen Seite her zum Zwecke einer besseren Diagnostik, Systematik, 
Therapie und Prophylaxe. Verhütung und Vorbeugung der 
Geisteskrankheiten ist seitdem sein Ziel gewesen und diesem 
diente er durch die von ihm in zähem Suchen nach einem hilfe- 
schaffenden Weg gefundene „Empirische Erbprognose“, das 
ist die Wahrscheinlichkeitsberechnung des Auftretens erblicher 
Geisteskrankheiten unter den Nachkommenschaften für möglichst 
alle Arten von Geisteskrankheiten. Sein Institut für Genealogie und 
Demographie erstrebt die Einordnung der Anlage-Vererbung für 
die psychischen Volkskrankheiten in die Lehre von der spaltenden 
Vererbung. Seit Jahrzehnten ist er ganz von dem Bemühen be- 
seelt, mit seinen Mitarbeitern vermittels seiner Empirischen Erb- 
prognose, der Zwillings- und Sippenforschung, nicht bloß irgend- 
welche erbbiologische Ergebnisse zu erzielen oder nur seltene Krank- 
heiten zu erforschen, sondern die vorwiegend erbbedingten seeli- 
schen und auch körperlichen Volkskrankheiten in ihren Haupt- 
ursachen aufzudecken und dafür Formulierungen zu finden, welche 
es ermöglichen, die Forschungsergebnisse zum Wohle des Gesamt- 
volkes praktisch in Anwendung zu bringen. Seine Forschungen und 
die von ihm beseelten Arbeiten seiner Schüler — Begabten- und Aus- 
leseforschung, Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie, Kriminal- 
biologie und Asozialenforschung, endemische Kropf- und Kretinis- 
musforschung — sind für die heutige vererbungsbiologische Rich- 


tung in der Psychiatrie bahnbrechend und maßgebend geworden. 


In großzügiger Weise wird hier Material für die Vererbungsfor- 
schung gesammelt. Rüdins Leitidee, die Erbleiden müßten auf dem 
Wege der Erbprophylaxe bekämpft werden, hat ihre bedeutsamste 
Verwirklichung und damit ihre höchste Anerkennung dadurch er- 
langt, daß unsere nationalsozialistische Staatsführung ARüdıns 
Forschungsergebnisse zur Grundlage für ihre rassenhygienische 
Gesundheitspolitik, vor allem für das Gesetz zur Verhütung erb- 
kranken Nachwuchses, gemacht hat. In der sicheren Erkenntnis, 
daß den ausmerzenden eugenischen Maßnahmen immer mehr 
positive und aufbauende entgegenzustellen seien, räumte Rüdin 
seit 1955 gerade den Auslese- und Begabtenforschungen einen 
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weiten Raum in seinem Institute ein. Gegenwärtig schreibt Rüdin 
ein Lehrbuch der psychiatrischen Rassenhygiene. 

Zur Verbreitung der rassenhygienischen Ideen machte er . viele 
und weite Reisen. 1930 sprach er auf Einladung auf dem Inter- 
nationalen Kongreß für psychische Hygiene in Washington, 1930 
in Farnham (England), 1932 in Paris bei der Internationalen Ver- 
einigung für psychische Hygiene, 1934 in Zürich, 1935 in Rom und 
Bern, 1936 in Scheveningen (Holland), 1937 in Paris. 

Bereits 1932 ist Rüdin auf dem Internationalen Kongreß der 
Internationalen Federation Eugenischer Organisationen in New- 
york (Ithaka) zum Präsidenten dieser Federation ernannt worden, 
welches Amt er bis Sommer 1936 inne hatte. Seither ist er Vize- 
präsident der Federation. 

Rüdin ist Mitglied der Deutschen Akademie der Naturforscher 
in Halle, seit 1932 Ehrenmitglied der Japanischen Gesellschaft für 
Psychiatrie und Neurologie, der Societe Medico-Psychologique in 
Frankreich, seit 1938 korrespondierendes Mitglied der Gesellschaft 
der Ärzte in Budapest. 

1933 wurde er o. ö. Prof. für Psychiatrie in München, 1938 Pro- 
fessor für Rassenhygiene und Direktor des Rassenhygienischen In- 
stitutes der Universität München, 1933 Vorsitzender der Deutschen 
Gesellschaft für Rassenhygiene und Vorsitzender der Gesellschaft 
Deutscher Neurologen und Psychiater, Obmann der Arbeits- 
gemeinschaft 2 für Rassenhygiene und Rassenpolitik des Sach- 
verständigen-Beirates für Bevölkerungs- und Rassenpolitik beim 
Reichsinnenministerium. 1934 erschien von ihm in Zusammen- 
arbeit mit Gütt und Ruttke „Zur Verhütung erbkranken Nachwuch- 
ses. Gesetz und Erläuterung“ (2. Aufl. 1936). Rüdin ist ferner ärzt- 
licher Beisitzer im Erbgesundheits-Obergericht in München. 

Als Führer vieler deutscher Delegationen vertrat er deutschen 
Forschergeist und unsere rassenhygienischen Ansichten und Auf- 
fassungen im Auslande. Als Zeichen äußerer Anerkennung erhielt 
er u. a. die „Erb-Medaille für Neurologie und Psychiatrie“ und die 
„Goldene Gedenkmünze der naturwissenschaftlich-medizinischen 
Gesellschaft in Jena“. Zu seinem 65. Geburtstage ehrte ihn der 
Führer durch die Verleihung der ‚„Goethe-Medaille für Kunst und 
Wissenschaft“. es 

Eine starke Kraftquelle für seine unerschöpflichen Energian fand 
Rüdin in seinen häuslichen Verhältnissen. Leider verlor er 1926 
seine erste Frau, welche an einer Embolie starb, so daß ihm zu 
seiner größten Trauer die Gründung einer größeren Familie un- 
möglich gemacht war. In der Schwester seiner Gattin fand er eine 
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zweite Lebensgefährtin, welche ihm als gute Kameradin und eifrige 
Mitarbeiterin zur Seite steht. 

Der große Kreis seiner Schüler und Mitarbeiter gedenkt des 
führenden deutschen Erbbiologen und Rassenhygienikers und nicht 
zuletzt des Menschen Ernst Rüdin in Dankbarkeit und Treue an 
seinem Ehrentage. 


H. E.Grobig, München. 


Zur Ünterteilung 
und Erbbiologie der Schizophrenien 


5. Mitteilung‘): Die periodischen und phantastisch fortschreitenden 
paranioiden Schizophrenien mit ihrem Sippenbild 
` Von 
| Doz. K. Leonhard 
(Aus der Nervenklinik der Stadt und Universität Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Kleist) 
(Eingegangen am 27. Januar 194%) 


Von meinen paranoiden und verworrenen Schizophrenien waren 
83 als typisch zu bezeichnen, 45 als kombiniert-systematisch. Die 
restlichen 26 zeigen keine Verwandtschaft mehr mit den typischen 
Formen, sind daher als atypisch im engeren Sinne aufzufassen. Bei 
den periodischen Katatonien bin ich auf Fälle gestoßen, die in 
ihren Krankheitsanfällen anfangs kein klar katatones Bild boten, 
sondern mehr paranoide oder hebephrene Gestaltungen. Entspre- 
chend würde man bei periodisch paranoiden Erkrankungen 
ein Hinübergreifen zur periodischen Katatonie erwarten. Bei den 
paranoiden Probanden selbst wird man das allerdings nieht finden, 
da meine Fälle, die alle schon viele Jahre krank waren, nach den 
späteren katatonen Zuständen, nicht nach den früheren ınehr 
paranoiden eingeteilt wurden. In den Sippen aber der vielleicht 
immer nur leichter erkrankten paranoiden Probanden könnten 
schwerere katatone Fälle vorkommen. Wir werden sehen, daß 
dieses Überschneiden nicht so deutlich ist, wie ich es selbst ur- 
sprünglich vermutet habe. Wenn ich das Sippenbild gleich zur 
klinischen Beschreibung mit heranziehe, so wegen dieser Gesichts- 
punkte, aber noch aus einem anderen Grunde. Bei den periodischen 
paranoiden Schizophrenien gibt es Übergänge im Verlauf zu mehr 
chronischen Zuständen, in der Weise, daß ein Krankheitsbild, das 
sonst nur eine Phase im periodischen Geschehen darstellt, nicht 


1) Die früheren Mitteilungen finden sich in dieser Zeitschrift Bd. 120, S. 1; 
Bd. 121, S. 1; Bd. 122, S. 39; Bd. 122, S. 19%. 
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mehr abklingt, sondern fortschreitet. Schließlich gibt es Fälle, die 
mit einem ähnlichen Bild von Anfang an chronisch sind. Was hier 
ätiologisch zusammengehört oder zu trennen ist, kann nur durch 
das Sıppenbild entschieden werden. 


Die periodischen Katatonien waren durch schwere psychomoto- 
rische Erscheinungen, teils Erregungen, teils Stuporzustände cha- 
rakterisiert. Im Endzustand fanden wir das Bild der allgemein 
lahmen oder stumpfen Katatonie. Bei den periodisch paranoiden 
Schizophrenien treten affektive Veränderungen stärker her- 
vor. Ihre Wahnbildung erwächst oft aus ängstlich-mißtrauischer 
oder auch ekstatisch gehobener Stimmung heraus. Auch eine ge- 
wisse melancholische oder manische Färbung des Bildes ist nicht 
selten. Über die Zugehörigkeit zur Schizophrenie entscheidet einmal 
die Art der Wahnbildung, die wie wir sehen werden, zunehmend 
phantastische Formen annimmt, ferner die Denkstörung und 
die Veränderung der Affektivität, die in bezug auf den Wahn zwar 
lebhaft bleibt, im übrigen aber deutlich abgestumpft wird. Wenn 
sich die Psychose chronisch weiter entwickelt, dann wird aus einer 
anfänglichen Ängstlichkeit in der Regel eine Reizbarkeit, die mit 
Beziehungsideen einhergeht. Soferne die Ideen noch nichts Phan- 
tastisches an sich haben, kann dadurch ein Beziehungssyndrom 
entstehen, das der progressiven Beziehungspsychose im Sinne 
Kleists, das Neele und Kleist!) kürzlich ausführlich beschrieben 
haben, ähnlich ist. Teilweise sieht man diese Zustände erst nach 
periodischen Schwankungen auftreten, teils sind sie von Anfang 
an gegeben. Hier wird besonders wesentlich das Sippenbild sein, 
um zu entscheiden, ob eine Zugehörigkeit zu den periodischen 
Fällen besteht oder nicht. Eine Entwicklung ins Phantastische, wie 
ich es bei den periodischen Fällen finde, stellt man oft auch bei 
den Fällen fest, die mit einem Beziehungssyndrom allmählich be- 
gannen. Es ist auffällig, daß am Ende gerade der periodisch para- 
noiden Erkrankungen vielfach eine Phantasiophrenie steht. Damit 
zeigt sich klinisch ein deutlicher Unterschied gegenüber der perio- 
dischen Katatonie, deren Endzustand ganz anders aussieht. 

Die Unterscheidung der phantastischen Bilder nach perio- 
discher paranoider Schizophrenie von typischen Phantasiophrenien 
kann schwierig sein. Alle Eiszelsymptome der Phantasiophrenie 
kann man wiederfinden, freilich in der Regel in ungleichmäßiger 
Verteilung. Teils überwiegt das Halluzinatorische, teils tritt es auf- 


1) E. Neele u. K. Kleist, Die progressiven Bezichungspsychosen. Z. Neur. 
175, 4 (1942). 
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fällig gegenüber dem Wahnhaften zurück. Am seltensten sind in 
den atypischen Fällen die absurden Ideen, die sich über alle phy- 
sikalischen Möglichkeiten hinwegsetzen. Was aber die Differential- 
diagnose auch unabhängig vom Verlauf ın der Regel ermöglicht, 
das ist die Affektivität. Ich habe eben erwähnt, daß die perio- 
dischen paranoiden Schizophrenen in der Regel allgemein stumpfer 
werden. Etwas bleibt dabei aber regelmäßig erhalten. Ihr Affekt 
steigt sofort stark an, wenn sie auf ihre Ideen zu sprechen kommen, 
noch mehr, wenn man gegen die Ideen Stellung nimmt. Das ist 
bei den typischen Phantatistischen anders, wie ich in meinem 
Buch ausgeführt habe. Sie mögen an sich vielleicht affektiv nicht 
flacher sein als die atypischen Fälle, aber die affektive Bindung in 
ihre Ideen fehlt dort weitgehend. Man kann ihre Erzählungen ver- 
lachen, kann sie verspotten, das macht den Kranken nichts aus, 
sie wallen gelegentlich einmal etwas auf, erzählen aber in ihrer leb- 
haften Art meist weiter. Die atypischen Phantastischen sind da- 
gegen ausgesprochen empfindlich in ihrer Wahnwelt, sie können 
tief gereizt werden. Das erinnert wieder an die Beziehungspsychose, 
bei der die Kranken auch häufig in gereizter Weise ihre Ideen ent- 
wickeln. Leider ist es aber diese Reizbarkeit nicht allein, welche 
die Affektivität der atypisch Phantastischen auszeichnet, die 
Kranken können auch eine leichte Euphorie manischer Färbung 
behalten, dann wird die Abgrenzung gegenüber typischen Fällen, 
die nichts tiefer berührt, noch schwieriger. 

Ich betone, daß es keineswegs in allen Fällen periodischer Schizo- 
:phrenie zu einem phantastischen Ausgang kommt. Viele Fälle 
bleiben trotz einem Krankheitsverlauf von vielen Jahren mit nicht 
mehr gezählten Schwankungen der Krankheit frei von einer phan- 
tastischen Wahnbildung. Sie werden nur allgemein stumpfer. Es 
können auch, anscheinend als Dauerzustand, manisch gefärbte 
Bilder bestehen bleiben, bei denen dann häufig die Ideenflucht auf- 
fällt (ideenflüchtig-paranoide Formen Kleists), freilich meist bei 
bestehender Einförmigkeit, der zufolge die Themen wenig wech- 
seln. Dadurch und durch den Stumpfsinn, mit dem die Kranken 
sich in ihren Anstaltsaufenthalt schicken, unterscheiden sich die 
Fälle von chronischen Manien im Sinne Spechts. Im ganzen finde 
ich demnach ein recht verschiedenes Bild vor. Es wird zu prüfen 
sein, ob nach den Sippenbildern eine ätiologische Sonderung mög- 
lich ıst. Ich werde nacheinander alle die Sippen vornehmen, in 
denen sich außer der Psychose des Probanden geistige Erkran- 
kungen finden, über die ich durch Krankengeschichten hinreichend 
unterrichtet bin. Dann muß sich zeigen, was ätiologisch zusammen- 
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gehört. Ich gehe von denjenigen Probanden aus, bei denen das 
Periodische gut erkennbar ıst. 


Die Kranke Fann Häm hat anfangs nur während der Periode Verstim- 
mungen, dann schwankt sie jahrelang zwischen schwerer Gereiztheit mit 
Beziehungsideen und querulatorischer Aufbauschung und verhältnismäßig 
freien Zeiten hin und her. Zwischendurch ist dann einmal von Verarmungs- 
ideen die Rede, ohne daß deutlich erkennbar wird, ob sich hier eine depressiv 
gefärbte Phase dazwischen schob. Sicher aber muß die Kranke in einem 
anderen Zustand gewesen sein, als in der Zeit, in der sie später hochfahrend 
und selbstbewußt die Ärzte kontrollieren wollte. 15 Jahre nach Krankheits- 
beginn schaltet sich in den Wechsel von Ruhe und Gereiztheit eine schwere 
Angstattacke ein, in der die Kranke meint, sie sei zum Tode verurteilt und 
werde hingerichtet. Anschließend folgt wieder ein schwer gereizter Zustand 
mit Wutanfällen. Das ‚Köpfen‘ spielt im Denken der Kranken von da ab 
eine bleibende Rolle, aber ins Expansive gewandt, denn meist selbstbewußt 
will sie jetzt häufig andere Leute, die sie angeblich beeinträchtigen, köpfen 
lassen. Über alles Schwanken hinweg wird die Wahnbildung allmählich 
phantastischer, man mache sie nachts häßlich, die Oberin habe an ihr im 
Schlaf gezaubert, so daß sie sich nicht mehr drehen könne. Sie nennt sich 
Besitzerin der Anstalt und gibt den Personen ihrer Umgebung falsche Namen. 
Bei meiner Nachuntersuchung war sie gerade heiterer Stimmung und brachte 
in lebhafter Art diese ihre Ideen vor. Sie verkannte mich als „Herrn Rech- 
nungsführer‘ und die Schreibkraft als eine „Verwandte des Herrn Oberarzt 2.“ 


Der Vater dieser Kranken war 3 Monate in Anstaltsbehandlung und 
hatte zunächst hypochondrische Ideen etwas absonderlicher Art. Er habe ein 
Krebsleiden und stecke andere Leute durch seinen Atem an. Später bestanden 
viel Beziehungsideen ängstlicher Färbung. Man wolle ihn beiseite schaffen, 
man habe ihm Gift in den Kaffee getan. Er sonderte sich von anderen 
Kranken ab, da sie ihn eigentümlich ansähen und rohe Ausdrücke über ihn 
fallen ließen. Auch die Pfleger spöttelten, wie er glaubte, über ihn, es sei so 
eine „grobe Blumensprache“. Nach der Krankengeschichte nimmt man auch 
Gehörstäuschungen an. Der Kranke wird entlassen und kommt weiterhin nicht 
mehr in Anstaltsbehandlung. Genaueres über seinen weiteren Zustand konnte 
‚ich nicht erfahren. Auch wenn es sich um eine einmalige Erkrankung gehandelt 
haben sollte, ist die Verwandtschaft mit der Erkrankung der Tochter durch 
die Ängstllichkeit und die Beziehungsideen gegeben. Die schizophrene Natur 
des Leidens kann man aus der kurzen Krankheitsschilderung beim Vater frei- 
lich noch nicht ersehen. 

Der Kranke Emil Löch bietet erst einen Stuporzustand, der aber nicht 
als katatoner, sondern als depressiver erscheint. Anschließend ist er gehobener 
Stimmung und wechselt fortan viele Jahre lang zwischen paranoisch-gereizten 
Verstimmungen und freieren Zeiten, in denen nur seine stumpfe Art auffällt. 
Er hat eine schizophrene Tante, bei der viele Jahre lang Erregungen 
erotisch-manischer Färbung mit depressiv-gefärbten Zuständen abwechseln, 
deren Wahnbildung im Laufe der Jahre aber zunehmend phantastisch wird. 
Sie nennt sich schließlich Kaiserin und Königin, verkennt die Personen ihrer 
Umgebung, hat massenhaft somatopsychische Erlebnisse, behauptet, nachts 
werde ihr der Bauch aufgeschnitten und die Brust abgetrennt, stellt ganz 
absurde Behauptungen auf, z. B. sie sei heute von der Zange der Hebamme 
totgestochen worden. Gleichzeitig bildet sich eine starke Verworrenheit heraus. 
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Wie bei der Probandin Häm so erkennen wir hier bei der Tante 
des Patienten Löch den charakteristischen Ausgang nach perio- 
dischem Krankheitsverlauf in ein phantastisches Krankheitsbild. 
Gleichzeitig sehen wir in der Sippe Löch nebeneinander eine ein- 
fach periodische Erkrankung, die der Proband bietet, bei der nur 
die zunehmende Verstumpfung auf den schizophrenen Prozeß hin- 
weist, und eine zweite Psychose, die mit dem phantastischen Bild 
endet. Das spricht also bereits dafür, daß der phantastische Aus- 
gang ätiologisch nichts eigenes darstellt. In der nächsten Sippe 
finde ich ähnliches. 


Der Proband Oskar Lev wechselt zwischen depressiv gefärbten und 
manisch gefärbten Zuständen hin und her, bleibt aber immer einförmig und 
ist in seinen besten Zeiten affektiv verflacht. Er fügt sich völlig stumpfsinnig 
in seinen Anstaltsaufenthalt, auch in einer Zeit, in der er, von außen angeregt, 
eine ideenflüchtige Gesprächigkeit entwickelt. Phantastische Züge deuten sich 
nur entfernt an, wenn der Kranke z. B. meint, in den Zeitungen werde von 
seinen künstlerischen Erfolgen zu lesen sein, er werde durch Limonade ver- 
giftet, Rohheitsverbrecher trahchierten an ihm herum. Bei der Nachunter- 
suchung trat die Ideenflucht bei Einförmigkeit der Themen sehr hervor. Die 
Mutter dieses Kranken ist anfangs ängstlich und mißtrauisch, später heiter 
und weiterhin jahrelang teils fröhlich, teils mürrisch ablehnend; von Anfang 
an schon erkennbar, im Laufe der Jahre immer mehr, wird die Kranke phan- 
tastisch, mit Personenverkennungen, grotesken Körpersensationen, Größen- 
ideen und Verworrenheit. In den letzten Jahren ihres Lebens wird sie sehr 
stumpfsinnig geschildert, doch mag das als organische Beimengung zu werten 
s:in, da die Kranke, wie die Sektion ergab, an einer Schrumpfniere litt. Eine 
Großtante des Probanden war leider nur 3% Jahr in Anstaltsbehandlung. 
Sie kam dann in eine Pflegeanstalt, in der keine Krankengeschichte geführt 
wurde. In der Zeit ihrer Beobachtung wechselte sie fast von Woche zu Woche 
zwischen eXpansiver Erregung und depressiver Hemmung. Die Maßlosigkeit 
der Größenideen scheint schon jetzt für einen Defekt im Sinne phantastischer 
Weiterentwicklung zu sprechen. Die Kranke nennt sich „Kaiserin Elisabeth 
von Deutschland“. Auch Verkennungen kommen schon vor, wieder in einer 
phantastischen Einkleidung, denn der Kranke erklärt, die Oberpflegerin sei 
Königin Olga, die ihren Mann verführt habe. Auch ohne daß ich über den 
weiteren Verlauf etwas erfahren konnte, habe ich also Grund zur Annahme, 
daB über den periodischen Verlauf hinweg eine phantastische Entwicklung 
erfolgte. 


Über drei weitere Psychosen der Sippe war nichts Genaueres zu 
erfahren. Aber mindestens die Krankheiten von Mutter und Sohn 
geben deutliche Hinweise. Wie bei der vorausgehenden Sippe sehen 
wir nebeneinander eine periodische Psychose mit pantastischem 
Ausgang (Mutter) und eine zweite ohne diese Entwicklung ins 
Phantastische (Sohn). 

Der Proband Josef Ho hat periodische Krankheitszustände, die teils 


ängstlich, teils religiös-ekstatisch, teils gereizt-paranoisch sind. Phantastisches 
zeigt er nicht, doch halluziniert er auch in seinen besten Zeiten dauernd 
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weiter. Sein Bruder ist nur einige Tage in Behandlung und wird als ängst- 
licher Psychopath aufgefaßt, der unter reaktiven Einflüssen Schwankungen 
zeigt. Absonderlichkeiten, die geschildert werden, lassen daran denken, ob 
seine Erkrankung nicht über eine einfache Psychopathie hinaus geht. Er soll 
oft recht teilnahmslos sein, nichts essen wollen und abends beim Ausziehen 
solange mit seinem Kragenknopf an seinem Arm reiben, bis man ihn dringend 
auffordere, doch ins Bett zu gehen. 

Der Proband Adolf Roth hat in seinen periodischen teils religiös-eksta- 
tischen, teils ängstlich-mißtrauischen Zuständen auffällig viel sprachliche 
Schiefheiten. Er spricht z.B. von ‚„Weltendsachen‘“, ‚Hauptweltkörper‘, 
„Altmode“, „Spaßschreck“. Sein Onkel ist ein Alkoholiker, der zeitweise 
epileptische Anfälle hat und zweimal alkoholdelirante Zustände durchmacht. 
Nach Alkoholentziehung wird er deutlich als hypomanicus geschildert, der 
mit 78 Jahren noch tanzen geht. Da die periodischen Paraphrenien häufig 
auch an manische Zustände anklingen, wird man die Hypomanie des Onkels 
wohl in einen erblichen Zusammenhang mit der Erkrankung des Probanden 
bringen können. 

Die Kranke Elisabeth Ro wechselt zwischen ruhigeren und expansiv 
erregten Zeiten, freilich in etwas verwaschener Weise, so daß man keine deut- 
lichen Phasen abgrenzen kann. Phantastische Züge deuten sich schließlich 
an, indem die Kranke von Hypnose und Gedankenübertragung spricht, von 
Äther, mit dem sie nachts betäubt wird, von Mißhandlungen nachts mit 
Schmerzen im After. Eine Base dieser Kranken ist 1903, 1904, 1905 und 
dann von 1906 bis 1925 in Anstaltsbehandlung. Es ist fraglich, ob die Ent- 
lassungen auf wesentliche Besserung hindeuten. Im Beginn wie auch später 
wird die Kranke hochgradig antriebsarm mit Negativismus beschrieben. 
Möglich ist, daß sie vor der ersten Anstaltsaufnahme ein periodisch-katatones 
Krankheitsbild geboten hat, da der Beginn damals schon viele Jahre zurück- 
lag. Aus der Krankengeschichte ist aber auch eine frühere Periodizität nicht 
erkennbar. 


Nach der Schilderung im Endzustand würde ich es für möglich 
halten, daß es sich um eine schwere Form stunpfer Katatonie, wie 
ich sie als Folgezustand periodischer Katatonie beschrieben habe, 
gehandelt hat. Dann würde man in dieser Sippe ein Überschneiden 
periodischer Katatonie und periodischer Paraphrenie vor sich haben. 
Es kann sich aber auch um ein zufälliges Hereinspielen irgend- 
einer anderen katatonen Anlage handeln, zumal ja nur eine ent- 
ferntere Verwandtschaft besteht. | 

Deutlicher ist im folgenden Falle ein Überschneiden von perio- 
discher Katatonie und periodischer Paraphrenie zu vermuten. 


Der Proband Bernhard Stüh wechselt viele Jahre in etwas verwaschener 
Weise zwischen mehr depressiven und expansiven Zuständen hin und her und 
hat schließlich phantastische Züge, indem er sich selbst für Gott oder gott- 
ähnlich hält und seinen verstorbenen Vater sprechen hört. Da er aber gleich- 
zeitig eine Denkstörung mehr im Sinne einer inkohärenten Schizophrenie als 
einer Phantasiophrenie hat, möchte ich nicht einfach einen phantastischen 
Ausgang nach periodischer Paraphrenie annehmen, sondern für möglich 
halten, daß es sich um etwas Eigenes handelt. Ein Onkel (Vatersbruder) hat 
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periodische Erregungen, die mit viel Parakinesen und Stereotypien einher- 
gehen. Schließlich wird er stumpf und blöde genannt. 

Ich denke bei diesem Verlauf an eine stumpfe Katatonie nach 
periodischen Erregungen. Leider kann ich auch das wieder nicht 
sicher sagen, weil nach der Krankengeschichte auch im End- 
zustand so viele Parakinesen genannt werden, daß man auch an 
eine faxenhafte oder faxenhaft kombinierte Katatonie denken 
könnte. 

ie Schwester des Ebengenannten (also Tante des Probanden) zeigt 
ebenfalls periodische Erregungen und stirbt, ehe der Endzustand klar zu 
erkennen ist. Eine Großtante (Vaters-Mutters-Schwester) macht 2 Phasen 
ängstlicher-Verstimmung mit Zwangssymptomen, Entfremdungserscheinungen 
und Stimmen durch. Sie wird später gesund genannt. 

Man könnte daran denken, daß diese letztere Psychose ähnlicher 
Gestaltung war, wie die des Probanden, aber mit günstigeren 
Ausgang. Durch die beiden Katatonien könnte man ein Über- 
schneiden mit periodischer Katatonie annehmen. Da die Schil- 
derungen aber nicht eindeutig sind, besteht auch die Möglichkeit, 
daß verschiedene schizophrene Anlagen in der Sippe zusammen 
getroffen sind. Bei der geringen Beweiskraft auch der Psychosen der 
erstgenannten Sippe Ro, kann ich keinen sicheren Fall vorweisen, 
in dem es zu einem Überschneiden periodischer Katatonie und 
periodischer Paraphrenie gekommen wäre. Die ätiologische Ein- 
heitlichkeit wird nach diesen Befunden doch sehr unwahrschein- 
lich. Es ist nach dem Sippenbild, das ich bei den Katatonien fand, 
zwar sicher richtig, daß Krankheitsanfälle dort gelegentlich so 
mild verlaufen, daß man sie eher als paranoid oder als hebephren 
anspricht. Wenn man aber, wie ich es tat, von Probanden ausgeht, 
die schon langjährig erkrankt sind, dann wertet man als periodisch 
paranoid anscheinend im wesentlichen doch nur solche Fälle, die 
auch ätiologisch etwas Eigenes gegenüber der periodischen Kata- 
tonie darstellen. Ich komme bei der Frage des Erbgangs in der 
nächsten Mitteilung nochmal darauf zurück. 

In einer Reihe weiterer Fälle geht die Periodizität 
des Verlaufs mehr oder weniger verloren. Die Krankheits- 
zustände, die wir bisher nur in phasenhaftem Wechsel auftreten 
sahen, sind jetzt mehr chronisch gegeben. Am häufigsten finde 
ich das Beziehungssyndrom bei reizbarer Grundstim- 
mung. 

In der Untersuchungsreihe Meyer, Leonhard, Kleist findet sich die Pro- 
bandin Luise Ki, die in „Paranoide Schizophrenien IV. Teil“ als progres- 


sive Beziehungspsychose genannt ist. Über den ganzen Krankheitsverlauf 
leidet sie unter vielfältigen Eigenbezichungen, die sie mit großer Heftigkeit 
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äußert. Von einem periodischen Verlauf ist bei ihr nichts erkennbar. Ihr 
Bruder bietet im Beginn eine schwere ängstliche Depression, die mit starrer 
Hemmung einhergeht, so daß die Diagnose auf Katatonie lautet. Nach Ab- 
klingen der Ängstlichkeit hat er viel Beziehungsideen, ist dabei mißgestimmt 
und unfreundlich. Er wird weiterhin häufig erregt, anscheinend mehr auf 
Grund seiner paranoischen Gereiztheit als in katatoner Form. Er soll auch 
viel halluzinieren. Bei fortbestehender Reizbarkeit wird er zunehmend ver- 
worren und phantastisch. „Meine Gedanken sind hochdeutsch, aber die 
Gedanken betreffs Entlassung sind englisch, französisch, plattdeutsch.‘“ Sein 
kleiner Neffe sei da gewesen und habe ihm mit dem Kopf einen englischen, 
französischen und deutschen Gedanken zugewackelt. 

Er stirbt 4 Jahre nach Krankheitsbeginn, so daß die Krankheit 
nicht weiter verfolgt werden kann, man darf aber wohl annehmen, 
daß es sich um ein Beziehungssyndrom mit Weiterentwicklung ins 
Phantastische gehandelt hat. Das liegt um so mehr nahe, als wir 
bei einer weiteren Schwester des Geschwisterpaares ein phan- 
tastisches Bild finden. Da die Kranke erst im Endstadium in Be- 
obachtung kam, war nicht mehr zu entscheiden, ob sich die Phan- 
tasiophrenie aus einem Beziehungssyndrom herausgebildet hat. 

Diese Kranke (Therese Ki) kommt 1941 in die hiesige Klinik im Alter 
von 56 Jahren und dadiert den Beginn ihrer krankhaften Erlebnisse auf das 
47. Lebensjahr. Adolf Hitler sei ein Stiefbruder ihres Mannes, der Führer 
werde ihren jüngsten Sohn adoptieren, ihre Kinder würden dadurch alle 
große Leute, ihr Mann habe den Arbeitsdienst ins Leben gerufen, damit die 
Mädchen sittlicher erzogen würden. Schon 1920, als ihr Mann Zollbeamter 
an der holländischen Grenze war, habe sie ihn öfter zusammen mit dem 
Führer gesehen. Ein Vetter ihres Mannes sei Zurzeit „der Hauptwächter in 
Deutschland“. Ihre Ideen bringt die Kranke mit viel Affekt vor, sie bekommt 
geradezu etwas leicht Ekstatisches dabei. Bei Widerspruch wird sie gereizt und 
verweigert weitere Auskunft. Mit tiefer Gereiztheit beschwert sie sich auch 
darüber, daß der erwähnte Bruder, der 1916 gestorben ist, angeblich von 
Pflegern, die sich Ärzte nannten, ermordet worden sein soll. 

Hier haben wir das Krankheitsbild der atypischen Phanta- 
siophrenie vor uns, das wir oben als Endzustand periodischer 
Paraphrenie kennengelernt haben. Charakteristisch ist, wie wir 
sahen, die innere Gereiztheit, mit der solche Kranke auf ihren 
Ideen bestehen. Dadurch wird die Zusammengehörigkeit der mehr 
chronisch mit Reizbarkeit und Beziehungsideen verlaufenden Krank- 
heiten mit den periodischen Formen nahegelegt. Mindestens scheint 
der Ausgang der gleiche sein zu können. Von den 3 Geschwistern 
Ki hat die Probandin eine Beziehungspsychose ohne phantastische 
Elemente. Beim Bruder kündigt sich das Phantasttsche an und 
bei der Schwester Therese ist es klar gegeben. Eine gewisse Perio- 
dizität der Krankheit kann nur beim Bruder der Probandin aus 
der Krankengeschichte entnommen werden, denn es werden bald 


ruhige, bald erregte Zeiten geschildert. 
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Der Proband Josef Rot hatte von jeher ein empfindliches und brutales 
Wesen und bezog alles auf sich, was gesprochen wurde. Seit 1901 etwa artete 
sein Mißtrauen ins Krankhafte aus, er sprach mit seiner Frau jahrelang kein 
Wort mehr, beschwerte sich, daß die Leute über ihn redeten, schimpfte 
stundenlang in den Spiegel hinein und mißhandelte seine Frau, die er in sein 
Wahnsystem mit einbezog. Später trat eine religiöse Färbung seiner Ideen 
hinzu, ohne daß sich an seinem sonstigen Verhalten etwas änderte. Er betete 
viel und beschimpfte doch gleichzeitig seine Frau. Erst 1926 kommt er in 
Anstaltsbehandlung. Er spricht jetzt von der großen Gnade, die ihm zuteil 
geworden sei, erzählt von Visionen, die er früher gehabt hat und von Stimmen, 
die er jetzt noch hört, die er auf göttlichen Einfluß zurückführt. Gleichzeitig 
äußert er seine Beziehungsideen, alle wollten ihn gern los haben, er stünde 
allen im Wege. Von einem Ilandwerker der Anstalt glaubt er sich beschuldigt, 
daß er zu Hause zu wenig gearbeitet habe, die Pfleger nennen ihn angeblich 
auch faul und schikanieren ihn, er wendet das Sprichwort „Viele Hunde sind 
des Hasen Tod“ auf sich selbst am Als er einmal mit Frau und Tochter spa- 
zieren ging, riefen ihm angeblich die Leute nach: „Jetzt geht er iit, Frau 
und Tochter fort und drin hat er noch zwei‘. Auch von der Straße her soll 
ihm einmal raufgerufen worden sein: „Jetzt haben sie wieder gehurt‘“. Der 
Kranke hat immer ein gereiztes Wesen, er braust gleich auf und wird 
erregt, wenn er seine Ideen vorbringt. Bei der Nachuntersuchung 1939 be- 
streitet er Stimmen, bringt dagegen wieder seine Beziehungsideen vor, alles 
werde anders ausgelegt, überall höre man Vorwürfe, überall seien Leute, die 
Abneigung gegen ihn hätten, daneben treten auch wieder seine religiösen 
Ideen zutage, ihm werde eine besondere Gnade zuteil. Eigentliche Berufungs- 
ideen äußert er zwar nicht, er lehnt sie aber nicht direkt ab, sondern wendet 
sie nur etwas ins Harmlose, er verteidige seine Kirche. Dabei nimmt ereine 
selbstbewußte Haltung an und ist sichtlich affektiv beteiligt. 


Hier handelt es sich also um eine durchaus chronisch verlaufende 
Beziehungspsychose mit Mißtrauen und Reizbarkeit und Phonemen. 
Sie ist durch eine religiöse Färbung ausgezeichnet. Von einem 
Wechsel des Zustandes ist nichts erkennbar. 


Die Tochter erkrankt mit 27 Jahren, wird ängstlich, will sich das Leben 
nehmen, sie glaubt sich schlecht behandelt, kommt in die Klinik, ist schweig- 
sam und ängstlich gespannt. Sie wechselt dann in der Klinik stark, an manchen 
Tagen ist sie sehr ängstlich, dann wieder freier. Zu Hause ist sie weiterhin 
teilweise trotzig, dann wieder ängstlich, fürchtet umgebracht zu werden, 
schließlich zeitweise „direkt lustig“. Bei der Wiederaufnahme mit 29 Jahren 
ist sie zunächst ängstlich und äußert Beziehungsideen, andere Kranke schauten 
sie komisch an, dann wieder ist sie für einige Tage heiter und tanzt mit anderen 
Kranken. In die Anstalt verlegt ist sie dort einige Monate abweisend, mürrisch, 
bessert sich und ist dann wieder eine Zeitlang sehr gehemmt in einem Maß», 
daß man sich kaum mit ihr unterhalten kann. Allmählich wird sie zunehmend 
phantastisch. Sie erzählt von 53 Kindern, die sie angeblich hat, behauptet, 
auch jetzt wieder schwanger zu sein, spricht von einem Typhus, den sie auf 
ihre Kinder übertragen haben will. Diese Ideen soll sie die nächsten 2 Jahre 
einförmig festhalten, dann stirbt sie interkurrent im Alter von 36 Jahren. 


ab 
Bei der Tochter sehen wir demnach einerseits wieder die Ent- 
wicklung ın Richtung auf die Phantasiophrenie, während es beim 
2 Psychiatrie. Bd.123. Heft 12 
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Vater beim Bild einer Beziehungspsychose geblieben war. Dar- 
über hinaus aber ist bei der Tochter anfangs ein periodischer 
Wechsel erkennbar, so daß man bei ıhr vielleicht von einer perio- 
dischen Form sprechen kann. Freilich sehr ausgeprägt sind die 
Schwankungen nicht, sie lassen sich auch nicht in deutliche Phasen 
ahgrenzen. 


Die Probandin Katharina Be bietet mit einem systematisierten Ver- 
folgungswahn fast das Bild einer Paranoia, doch gehen ihre Ideen sehr weit, 
da sie glaubt, der König habe ihr nachgestellt und sie heiraten wollen. Daran 
habe ihn alle Welt immer und immer wieder gehindert. Daneben bestehen 
auch Phoneme, vielleicht auch einige Sensationen, da die Kranke sich herz- 
und Jungenschwach fühlt und meint, die Leute verursachten ihr Kopfschmerzen, 
Der Vater war in Anstaltsbehandlung, doch war die Krankengeschichte 
leider nicht mehr zu erhalten. Die Diagnose soll zwischen manisch-depressivem 
Irresein und Schizophrenie geschwankt haben. Das läßt wohl einen mehr 
periodischen Ablauf vermuten. Die Vaters-Schwester erkrankt zunächst 
mit einem depressiven Bild mit Selbstmordideen. Dann kommt es zu einem 
Liebeswahn, der in eine heitere Erregung, die manisch genannt wird, übergeht. 
Die Stimmung wird weiterhin sehr wechselnd genannt, manchmal soll die 
Kranke gereizt -ablehnender Verfassung sein, dann wieder in heiterer, schließlich 
kommen immer wieder Errerungen vor, die sich bis zur Verwirrtheit steigern. 
Die Kranke bleibt viele Jahre bis zu ihrem Tode in Behandlung. Deutliche 
Phasen lassen sich aus der Krankengeschichte nicht mehr entnehmen, doch 
wird der Stimmungswechsel immer von neuem betont. Phantastische Er- 
scheinungen werden nicht vermerkt, jedoch soll die affektive Verstumpfung 
so deutlich sein, daß man einen Defekt annehmen darf. 


Die letztere Erkrankung ist periodisch und entspricht wahr- 
scheinlich der Erkrankung des Probanden-Vaters. Wie in der 
vorigen Sippe können wir also auch hier wieder periodische und 
chronische Verläufe ın der Sippe nebeneinander er- 
kennen. 


Noch mehr Biere Antonie Daf emen systematisierten Ver- 
folgungswahn bei hypomanischer Konstitution. So stellt sie sich 
nach der Krankengeschichte dar wie auch bei der gemeinsamen 
Nachuntersuchung durch Schulz und mich. Weder eine Denk- 
störung noch auch eine affektive Verflachung war nachweisbar. 
Für Schizophrenie können Verkennungen sprechen, die nach der 
Krankengeschichte, freilich auch mit sinnvoller Einordnung in 
das Wahnsvstem, bestanden haben. 

Eine Reihe von Verwandten sind geisteskrank gewesen. Nur von einem 
Mutters-Bruder konnte ich Genaueres erfahren. Er war ein schwerer Kata- 
toniker, der völlig blöd genannt wird, Kleider zerriß und teitweise tobsüchtige 
Erregungen hatte. Ich kann aus der Krankengeschichte nichts entnehmen 


was mich den Zusammenhang mit der Erkrankung der Probandin herstellen 
ließe. Auch über einen periodischen Verlauf finde ich in der Krankengschichte 
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nichts, doch könnte dieser schon vor der Anstaltsaufnahme bestanden haben, 
da der Kranke schon jahrelang vorher geistig abnorm war. 


Von den chronischen Verläufen habe ich bisher die Pro- 
banden herausgegriffen, die im wesentlichen ein Beziehungs- 
syndrom boten, dagegen noch die Fälle außer acht gelassen, bei 
denen es zu einer weiteren Entwicklung ins Phantastische kam. 
Trotzdem fand ıch bei den Psychosen der Sippenmitglieder schon 
immer wieder diesen Ausgang, so daß es sich wohl nur um gra- 
duelle Unterschiede handelt. Das darf ich um so mehr annehmen, 
als ich bei den weiteren Probanden, die eine phantastische Ent- 
wicklung nahmen, in der Sippe öfter das Beziehungssyndrom an- 
treffe. Die Frage, ob die chronischen Fälle mit den periodischen, 
die ebenfalls den Ausgang in ein phantastisches Bild nehmen 
können, ätiologisch zusammen gehören, habe ich noch weiter zu 
prüfen. 


Die Probandin Maria Kein ist in „Die paranoiden Schizophrenien, 
V. Teil“ genannt. Es handelt sich um ein Krankheitsbild, bei dem jahrelang 
nur Beziehungsideen bei ängstlicher Grundstimmung bestanden, so daB man 
zunächst noch keine schizophrene Erkrankung annehmen konnte. In allmäh- 
licher Zunahme der Symptome bildete sich dann ein klar phantastischer Zu- 
stand heraus mit Größenideen, Personenverkennungen, Sensatioren, Stimmen 
und Massenhalluzinationen. Ein Bruder dieser Kranken erkrankt mit 
38 Jahren an einem depressiven Zustand mit vielen Befürchtungen. Er macht 
nach einem und wieder nach vier Jahren neue depressive Zustände durch. 
Nach weiteren 4 Jahren, also 8 Jahre nach dem ersten Krankheitsfall, kommt 
er mit einer Paralyse in die Klinik und stirbt. 


Man wird hier nicht ausschließen können, daß die luetische Er- 
krankung schon bei den früheren Krankheitsfällen ätiologisch 
wesentlich war, wenn man damals auch noch nichts Organisches 
nachweisen konnte. Wahrscheinlicher ist aber doch wohl bei dem 
periodischen Charakter seiner Krankheit, daß eine erbliche An- 
lage ausschlaggebend war. Dann würde man wieder in der Sippe 
eines chronisch verlaufenden Falles einen periodischen finden. 


Die Probandin Maria Frö, die Faust (Z.Neur. 172 auf S. 337) kurz er- 
wähnt, leidet anfangs auch an Beziehungsideen bei ängstlicher Stimmung. 
In jahrelangem Fortschreiten der Krankheit treten immer wieder depressive 
Schwankungen auf, die noch 15 Jahre nach Krankheitsbreinn zu einem 
Selbstmordversuch führen. Ich hätte den Fall auch vielleicht bei den 
periodischen anführen können, doch unterbrechen die Schwankungen das 
chronisch fortschreitende Leiden nicht. Erst nach vielen Jahren des Krank- 
heitsbestehens werden die phantastischen Symptome immer deutlicher. 
Neben Sinnestäuschungen auf allen Gebieten, auch Sensationen, wird die 
Kranke jetzt expansiv, konfabuliert voneinerhöheren Abstammung, behauptet, 
mit Karl V. verwandt zu sein, stellt unsinnige Behauptungen auf, ihr Mann 
habe überhaupt keinen Namen gehabt, ihre Geschwister hätten sich falsche 
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Namen beigelegt, in der Klinik habe sie viele Irländer, Italiener und Franzosen 
kennengelernt. Der Sohn dieser Kranken kommt 1940 in die hiesige 
Klinik, er hat einen fast systematisierten Beeinträchtigungswahn, führt seit 
Jahren Prozesse gegen den Vormund, den er wegen Geisteskrankheit seiner 
Mutter früher gehabt und der ihn angeblich um sein Vermögen betrogen hat. 
Er wird außerordentlich gereizt, wenn man gegen seine Ideen Stellung nimmt. 
Der Krankheitsbeginn scheint schon 13 Jahre zurückzuliegen, denn solange 
schreibt er schon Beschwerden oder führt Prozesse. Der Wahn rechtlicher 
Beeinträchtigung hat sich später etwas in Richtung auf einen Eifersuchts- 
wahn verschoben, aber phantastische Erscheinungen traten nie auf. 


Wir sehen demnach auch hier wieder in der gleichen Sippe 
neben einer Erkrankung, die sich ins Phantastische fortentwickelt, 
eine paranoische Psychose ohne phantastische Züge. 


Die Schwester des Letzteenannten, also Tochter der Probandin, bietet. 
nun allerdings ein anderes Krankheitsbild. Die ersten Jahre kann ich nicht 
beurteilen, da ich keine Krankengeschichte mehr erhalten konnte. Seit sieben 
Jahren zeigt die Kranke jetzt aber das Bild einer Hebephrenie mit flachem 
Affekt und Antriebsarmut. Auffällig war bei meiner Nachuntersuchung aller- 
dings eine Reizbarkeit, die hervortrat, wenn man von abnormen Innenerleb- 
nissen etwas erfahren wollte. , 


Wir sahen bei periodisch verlaufenden Paraphrenien neben der 
Reizbarkeit eine affektive Verflachung auftreten, aber doch sonst 
nicht in einer Art, daß ein hebephrenes ‚Krankheitsbild daraus 
wurde. Eher könnte ich eine Beziehung herstellen zu den lahmen 
Zuständen nach periodischer Katatonie, denn die Kranke war 
nicht bloß aflektflach, sondern auch antriebsarm und arm an 
Mimik und Gestik. Die von mir ursprünglich vermutete Ver- 
wandtschaft periodischer Katatonie und periodischer Paraphrenie 
fand ich aber von der paranoıden Schizophrenie herkommend so 
selten, daß ich sie nicht mehr annehmen kann. So halte ich es 
doch für wahrscheinlicher, daß die affektive Verflachung neben 
der Reizbarkeit bei den atypisch paranoiden Zuständen gelegent- 


lich höhere Grade annehmen kann. a 


Schwab hat (Z.Neur. 173 3.81) die Kranke Berta Dieh als „eigenbezie- 
hende Phantasiophrenie‘ beschrieben und schon mit dieser Bezeichnung zu 
erkennen gegeben, daß es sich um einen Krankheitsprozeß handelt, bei dem 
wieder die charakteristische Verbindung von Eigenbeziehungen mit zuneh- 
menden phantastischen Erscheinungen gegeben ist. Die Kranke hat eine 
Schwester (Friederike Ma), die mit 34 Jahren erkrankt und bei heiterer, 
gesprächiger, fast ideenflüchtiger Art einen Liebeswahn entwickelt. Gelegent- 
lich soll sie später etwas depressiv sein, doch ist nirgends ein phasischer 
Wechsel erkennbar. Der Liebeswahn wird zunehmend expansiv. Sie übertreibt 
den Reichtum des von ihr gewünschten Herrn erheblich, geht dann über den 
liebeswahn noch weit hinaus, nennt sich „Prinzeß Luise-Friederike aus 
Pfalz-Zweibrücken beim Rhein und Meisenheim“. und bezeichnet den Kaiser 
gelegentlich als ihren Bruder. 
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In diesen expansiven Ideen deutet sich sicher die Entwicklung 
nach der Phantasieophrenie hin an, doch treten weitere phan- 
tastische Symptome nicht hinzu. Die Systematisierung im Liebes- 
wahn ist lange Jahre recht deutlich ausgeprägt. Zweifellos handelt 
es sich bei beiden Schwestern wieder um die gleiche Psychose, die 
bei der Probandin nur weiter fortschreitet, bei der Schwester da- 
gegen noch eher im Bereich des Beziehungssyndroms bleibt. 

Helene Trump, hat jahrelang vorwiegend Beziehungsideen und wird 
später eindeutig phantastisch. Eine gewisse Systematisierung ist auch dabei 
noch erkennbar, da sie sich überall von der „Ärzte-Kommune“ verfolgt fühlt. 
Sie steht aber außerdem durch einen ‚Fernseher‘ mit aller Welt in Ver- 
bindung. Durch diesen Apparat wurde ihr auch aus der Ferne ein ,Nieren- 
leiter durchschnitten‘‘, so daß der Urin dann in die Muskulatur rieselte. Sie 
wurde auch von Rom aus geschwängert usw. Die affektive Erregbarkeit bei 
Besprechung der Ideen war besonders deutlich gegeben, die Kranke wurde 
sofort gereizt, wenn sie den Eindruck hatte, man nehme sie nicht ernst, und 
suchte jetzt hartnäckig zu dissumilieren. Es war aus diesem Grunde sehr 
mühevoll, Genaueres über ihre Ideen zu erfahren. Die Halbschwester 
dieser Probandin bietet ein chronisch-querulatorisches Krankheitsbild, 
das sie jahrelang in Anstaltsbehandlung bringt. Das Querulieren, das Klagen, 
das Bitten erfolgt geradezu dranghaft bei einer sichtlich gequälten Grund- 
stimmung. _ 

Ich nehme an, daß diese affektive Veränderung der Schwester 
die Verbindung ’herstellt mit der Psychose der Probandin. Wir 
sahen, daß bei atypischer paranoider Schizophrenie neben der 
Reizbarkeit auch andere affektive Veränderungen, leicht eksta- 
tische oder leicht ängstliche bestehen bleiben können. Ein solch 
chronischer, leicht ängstlich-gequälter Zustand scheint bei dieser 
Halbschwester bestanden zu haben. Ich setze ihn daher in Parallele 
zur chronischen Reizbarkeit der Probandin. 

Eine Sippe atypischer paranoider Schizophrenie phantastischer Entwick- 
lung mit erblicher Belastung wäre noch anzuführen (Klara Sto). In ihr 
finde ich eine außergewöhnliche Häufung von Psychosen und dabei alle Mög- 
lichkeiten, die ich für die atypische paranoide Schizophrenie aufgezeigt habe, 
verwirklicht, neben periodischen Fällen, schleichende Beziehungspsvchosen 
neben Fällen mit phantastischen Ausgang solche ohne diesen. Da ich aber 
darüber nicht bloß wegen der starken Belastung, sondern auch wegen der 
Häufung von Verwandtenehen später gesondert berichten möchte, gehe ich 
heute noch nicht im einzelnen darauf ein. 

Wenn ich das Sippenbild meiner im engeren Sinne 
atypischen paranoiden Schizophrenien nun überblicke, 
dann stelle ich einmal fest, daß das Zusammentreffen periodischer 
paranoider Schizophrenie mit periodischen Katatonien im Sippen- 
bild so selten ist, daß keine ätiologische Beziehung angenommen 
werden kann. Klinisch mag die Unterscheidung leichterer Krank- 
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heitsanfälle der periodischen Katatonie von paranoiden Erkran- 
kungen gelegentlich nieht leicht sein. Wenn man aber von Fällen 
ausgeht, die langjährig beobachtet sind, ist die Trennung möglich. 
Daß periodische Katatonie und periodische paranoide Schizo- 
phrenie erbbiologisch nicht zusammengehören, das wird sich auch 
noch aus den Belastungszahlen ergeben, die bei der Katatonie ganz 
wesentlich höher sind als bei der paranoiden Form. 

Weiter hat sich aus den Sippenbildern meiner atypischen para- 
noiden Schizophrenie ergeben, daß es einen charakteristischen 
Ausgang in einen phantastischen Zustand gibt, in gleicher 
Weise für Fälle, die anfangs deutlich periodisch verlaufen wie auch 
für solche, die sich schleichend entwickeln. Das gibt vielleicht einen 
Hinweis dafür, daß man die verlaufsmäßig verschiedenen Formen 
ätiologisch zusammennehmen darf. Dem entspricht die klinische 
Tatsache, daß sich das Bild einer Beziehungspsychose nicht selten 
erst nach einer Reihe von Remissionen chronisch gestaltet. Auch 
Neele u. Kleist haben bei ihren progressiven Beziehungspsychosen 
häufig einen anfangs remittierenden Verlauf gefunden. Freilich 
muß ich sagen, daß meine Sippenbefunde ier nicht ganz ein- 
deutig sind. Ich konnte wohl mehrere Fälle anführen, in denen 
ein periodischer und ein chronischer Verlauf in einer Sippe neben- 
einander bestand, aber schön periodisch, mit klar abgrenzbaren 
Phasen, waren all die Fälle nicht. Häufiger war es, daß bei chro- 
nischem Verlauf der einen Psychose auch die Psychose des anderen 
Sippengliedes einen mehr chronischen, vielleicht nur etwas schwan- 
kenden Krankheitsverlauf nahm. Ich halte es daher noch für mög- 
lich, daß periodische und chronische Fälle ätiologisch doch zu 
trennen sind. Dann wäre freilich der gemeinsame Ausgang In ein 
durch die affektive Beteiligung ausgezeichnetes phantastisches 
Bild auffällig. Er müßte dann im Sinne eines mehr unspezifischen 
Defektes verschiedener Ätiologie aufgefaßt werden. 

Daß diese atypische Phantasiophrenie unspezifisch und 
auch unsystematisch ist, halte ich trotz der Ähnlichkeit mit der 
typischen phantastischen Schizophrenie für möglich. Es muß wohl, 
wie die typische Form zeigt, ein systematischer Defekt die phan- 
tastischen Symptome machen können. Da dabei aber außerordent- 
lich verschiedenartige Störungen gesetzt werden, ist es wohl mög- 
lich, daß auch auf andere Weise durch eine mehr diffuse Schä- 
digung Ähnliches entsteht. Dafür spricht die Tatsache, daß man 
bei den atypischen Formen, wie oben schon angeführt, die ein- 
zelnen Symptome in recht verschiedener Ausprägung antrifft. 
Vor allem gibt es viele leichtere Formen, bei denen sich dann nur 
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durch das eine oder andere Symptom die zu erwartende Phantasio- 
phrenie ankündigt. Am frühesten stellt sich vielfach ein Hallu- 
zinieren mit phantastischer Note ein, aber umgekehrt kann auch 
das Halluzinieren völlig fehlen, während sonst massive Symptome 
im Sinne der Phantasieophrenie bestehen, etwa Personenverken- 
nungen. Ein ähnliches Auseinanderfallen der Symptome finden 
wir bei der typischen Phantasiophrenie nicht. Das könnte doch 
darauf hindeuten, daß die Grundlage bei den atypischen Formen 
andere sind, mehr unsystematische und dann sicher auch mehr 
unspezifische. So würde ich es jedenfalls für möglich halten, daß 
trotz des gleichen Ausganges chronische und periodische Formen 
der geschilderten Art ätiologisch zu trennen sind. 

Ob eine periodische paranoide Schizophrenie oder eine mehr 
chronische Beziehungspsychose später phantastisch wird, das hängt 
wahrscheinlich nur von der Intensität des Krankheitsprozesses 
bzw. der Widerstandskraft des Organismus ab. Das ergibt sich 
auch, wie ich glaube, aus der Tatsache, daß sich die Männer und 
Frauen in sehr deutlicher Weise verschieden verhalten. Bei weib- 
lichen Kranken erfolgt viel häufiger die Weiterent- 
wicklung zur Phantasıophrenie. In der Sippe Lev. etwa 
sahen wir den männlichen Probanden periodisch erkranken, seine 
Mutter dagegen phantastisch werden. In der Sippe Häm fanden 
wir die weibliche Probandin zunehmend phantastisch, während 
beim Vater nach einer ängstlich-paranoischen Erkrankung kein 
Fortschreiten erfolgte. Der männliche Proband Löch mit perio- 
disch-paranoischen Zuständen hatte eine Tante, die sich ins Phan- 
tastische weiterentwickelte. Der männliche Proband Rot mit 
chronischer Beziehungspsychose hat eine Tochter, die phantastisch 
wird. Etwas anders verhält sich die Sippe Ki. Eine Schwester der 
Probandin wird phantastisch, während die Probandin das Bild 
einer Beziehungspsychose beibehält. Im Vergleich zu dieser Pro- 
bandin ist ihr Bruder mehr phantastisch. Er ist es aber auch ge- 
ringerem Maße als die andere erkranke Schwester. Keine Sippe 
kann ich anführen, in der lediglich eine weibliche Patientin ohne 
phantastische, dagegen ein männlicher Patient mit phantastischen 
Erscheinungen erkrankt wäre. Die Verschiedenheit tritt auch her- 
vor, wenn ich die Probanden für sich ins Auge fasse. In 14 Fällen 
erfolgt die Weiterentwicklung in Phantastische, nur Amal han- 
delt es sich dabei um Männer, 140mal um Frauen. Bei 
den übrigen 12 Fällen, bei denen die phantastische Weiterentwick- 
lung ausbleibt, finden sich dagegen 8 Männer und 4 Frauen. 
Diese Befunde stehen im Einklang mit einer Beobachtung von 
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Neele und Kleist, die bei ihren Beziehungspsychosen weit überwie- 
gend Männer fanden. Eine solch ausgesprochene Verschiedenheit 
beim männlichen und beim weiblichen Geschlecht verstärkt die Ver- 
mutung, daß es sich um eine pathoplastische Verschiedenheit han- 
delt. Der weibliche Organismus vermag dem Krankheitsprozeß 
anscheinend nur geringeren Widerstand entgegenzusetzen als der 
` männliche. Daneben wäre an eine mehr psychologische Erklärung 
zu denken, die dadurch nahegelegt wird, daß Neele und Kleist bei 
ihren Beziehungspsychosen eine auffällig gute Intelligenz fanden. 
Vielleicht verzögert der mehr kritische männliche 
Verstand das Abgleiten der Ideenwelt ins Phanta- 
stische. | 

Wenn auch möglicherweise, wie dargestellt, die periodisch ver- 
laufenden Fälle mit den mehr chronischen eine ätiologische Ein- 
heit bilden, so ist es doch jedenfalls klinisch angezeigt, eine Tren- 
nung aufrechtzuerhalten. In Parallele zu den periodischen Kata- 
` tonien wird man bei der einen Gruppe von periodischen Para- 
phrenien sprechen können. Die Bezeichnung ‚Paraphrenie‘“ ist. 
hier auch im ursprünglichen Sinne Kraepelins, der das gute Er- 
haltensein der Persönlichkeit forderte, berechtigt. Da diese Fälle 
nur etwa die Hälfte meiner im engeren Sinne atypischen paranoiden 
Formen ausmachen, sind sie wesentlich seltener als die periodischen 
Katatonien. Es kommt hinzu, daß der periodische Ablauf oft 
wesentlich früher zum Stillstand kommt oder auch in eine mehr 
chronische Fortentwicklung einmündet, als bei den Katatonien. 
So erklärt es sich, daß man die periodischen Katatonien längst, 
kennt, während man von periodischen paranoiden Erkrankungen 
im Rahmen der Schizophrenie kaum spricht. Die einzelnen Krank- 
heitsanfälle als einfache Schübe aufzufassen, scheint mir aber doch 
nicht angezeigt zu sein, da man so häufig das Zweipolige nach der 
mehr depressiven und der mehr heiteren Seite hin bei den gleichen 
Kranken findet. Bei Schüben würde man diese Abweichung der 
Stimmungslage bald in der einen Richtung, bald in der entgegen- 
gesetzten nicht erwarten. 

Die chronisch verlaufenden Fälle atypischer paranoider Schizo- 
phrenie enthalten einmal Fälle, dieder progressivenBeziehungs- 
psychose (Kleist) gleichen, dazu solche mit phantastischer 
Weiterentwicklung. Nach dem Sippenbild gehören sie ätiolo- 
gisch zusammen. Man könnte sie beide mit der Bezeichnung „af- 
fektvoller Paraphrenien“ fassen, denn die Beziehungspsyehosen 
sowohl wie auch die atypisch phantastischen Formen zeichnen sich 
dadurch aus, daß die Betroffenen mit viel Affekt an ıhre 
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Ideenwelt gebunden sind. Die Beziehungspsychose unter- 
scheidet sich, wie in der vorigen Mitteilung dargestellt wurde, ge- 
rade dadurch von der typischen verbalen Halluzinose, die atypische 
Phantasiophrenie aber gerade dadurch von der typischen Form. 
Trotzdem verflachen diese Paraphrenen außerhalb ihrer Wahn- 
welt. Sie können sich gleichmütig in ihren Anstaltsaufenthalt 
finden und von Ereignissen wenig berührt werden, die sie normaler- 
weise berühren müßten. Wesentlich ist daher nicht das allgemeine 
Erhaltensein ihrer Affektivität — sie ist bei der verbalen Halluzi- 
nose ähnlich erhalten —, als eine Konzentrierung des Affekts auf _ 
die Wahnideen und ein Ansteigen desselben, wenn diese zur Sprache 
_ kommen. Meist geschieht es in Form einer zunehmenden Gereizt- 
heit. Aber Fälle etwa, bei denen eine chronisch gehobene, Stim- 
mung besteht, können auch etwas zunehmend Ekstatisches be- 
kommen, wenn sie von ihren Ideen sprechen. Aus alledem geht 
jedenfalls hervor, daß der Affekt bei diesen paranoiden Schizo- 
phrenien in einem viel engeren Zusammenhang mit den krank- 
haften Erlebnissen steht als bei den typischen Formen. Das weist 
vielleicht wieder auf die ätiologische Verwandtschaft von chroni- 
schen und periodischen Fällen hin, denn bei den periodischen Fällen 
sahen wir gerade das Schwanken im Affektiven. 


Über eine Sippe mit gehäufter cerebellarer Ataxie 
Von 
Heinz-Josef Goldbach 
(Mit 1 Sippentafel) 
(Aus dem Thür. Landeskrankenhaus Stadtroda, Direktor: Dozent Dr. med. 
habil. et phil. Kloos) 
(Eingegangen am 30. Dezember 1943) 


I. Einleitung 


Der Begriff „cerebellare Ataxie“ wurde 1893 von Pierre Marie 
in seiner Arbeit ‚Sur l’heredo-ataxie cerebelleuse‘ festgelegt. 1891 
hatte aber bereits Nonne ‚eine eigentümliche familiäre Erkran- 
kungsform‘‘ bei 3 Brüdern beschrieben, die nach dem ganzen 
klinischen Bilde auf eine Atrophie des Kleinhirns hindeutete. Die 
Krankheit war gekennzeichnet durch eine ausgesprochene cere- 
bellare Form der Ataxie, ungestörte Sehnen- und Hautreflexe, 
krankhafte Augensymptome, wie Nystagmus und vollständige 
Optikusatrophie (im Gegensatz zar temporalen Atrophie bei der 
multiplen Sklerose) und durch Intelligenzschwäche. Zwei der Fälle’ 
von Nonne kamen zur Sektion und zeigten die Richtigkeit seiner 
Annahme, daß das Kleinhirn einen DegenerationsprozeB zum 
Opfer gefallen war. Bei der eingehenden Untersuchung der Sippen- 
angehörigen wies schon Nonne darauf hin, daß in der Sippe Hem- 
mungsmißbildungen gehäuft auftraten und offenbar in irgend- 
einer Beziehung zu dem Krankheitsbild stehen müßten. 

Man rechnet heute die cerebellare Ataxıe zu den heredo-degene- 
rativen Systemerkrankungen des Nervensystems. Diese bilden, 
wie Jendrassik 1896 zeigte, im gewissen Sinne eine Einheit und 
unterscheiden sich nur durch die verschiedene Lokalisation des 
degenerativen Prozesses im Nervensystem. Nach den Symptomen 
unterschied er die IHauptgruppen der dystrophischen, spastischen, 
ataktischen Heredodegenerationen und solche mit andersartigen 
Bewegungsstörungen neben den verschiedensten Übergangsformen. 
Die Gruppeneinteilung gilt auch heute noch in ihren wesentlichen 
Punkten, mag auch der Begriff der einen oder anderen Gruppe 
manchmal mehr verengert oder erweitert worden sein. 
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Zum Kreis der hereditären Ataxien gehört die spinale Ataxie 
nach Friedreich und die cerebellare Ataxie nach Nonne-P. Marie. 


Wegen der häufig bestehenden fließenden Übergänge spricht man : 


auch zusammenfassend von einer spinocerebellaren Ataxie. 

Die Symptome der spinalen Form (Friedreich) können hier als 
bekannt vorausgesetzt werden. 

Die cerebellare Form’ (Nonne-Marie) dagegen ist gekenn- 
zeichnet durch das spätere Manifestationsalter (meist nach dem 
30. Lebensjahre) und das Vorherrschen cerebellarer Erscheinungen. 
Vor allem bei dieser Form werden vielgestaltige Symptome am 
Auge beobachtet, wie Sehstörungen, Gesichtsfeldausfälle, Augen- 
muskellähmungen der-verschiedensten Art und eine totale Optikus- 
atrophie. Häufig wird über eine gewisse geistige Schwäche berichtet. 
Das Fehlen der Fußdeformitäten, die häufigeren Sensibilitäts- 
störungen und die zuweilen zu beobachtende Hypertonie der Mus- 
kulatur erleichtern die Abgrenzung gegenüber der Friedreichschen 
Form, mit der sie sonst die gleichen Erscheinungen und auch die 
ehronische Verlaufsweise gemein hat. 

Pathologisch anatomisch findet man bei der cerebellaren Form 
besonders eine Atrophie des Kleinhirns, histologisch gekennzeichnet 
durch einen Schwund der Kleinhirnrinde, besonders durch den 
Ausfall der Purkinjeschen Zellen. Auch eine leichte Atrophie der 
Hinterstränge und der Kleinhirn-Seitenstränge wird nicht selten 
beobachtet. 

Ätiologisch kommt für beide Formen der hereditären Ataxie 
nach dem Ergebnis der bisherigen Untersuchungen nur eine endo- 
gene Ursache ın Frage. Hanhart konnte an Hand von 22 Ge- 
schwisterschaften mit 155 Personen für die spinale Form den 
rezessiven Erbgang nachweisen. Für die cerebellare Ataxie da- 
gegen wird heute allgemein ein dominanter Erbgang angenommen. 

In den letzten Jahren ist vor allen Dingen auf die bei spino- 
cerebellarer Ataxie zu verzeichnenden Skelettveränderungen und 
Hemmungsmißbildungen aufmerksam gemacht worden. Sie wurden 
unter dem Begriff des „Status dysraphicus‘‘ zusammengefaßt und 
eine enge Beziehung zwischen diesem und der spinocerebellaren 
Ataxie als wahrscheinlich angenommen (Curtius, Störring, Stert2). 

Als auslösende oder verschlimmernde Hilfsursache werden be- 
sonders Infektionen und Intoxikation angeführt. Lux hat in einer 
sehr umfangreichen Literaturübersicht alle etwa verschlimmernden 
und auslösenden Einflüsse zusammengestellt, ohne jedoch den 
Schluß ziehen zu können, daß diese tatsächlich als solche ent- 
scheidend für die Entstehung der Krankheit sein könnten. Diese 
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exogenen Erkrankungen dürften höchstens ein rascheres Fort- 
schreiten des Leidens bewirken. 


Während früher besonders eine luische Infektion für die here- 
ditäre Ataxie verantwortlich gemacht wurde, weiß man heute auf 
Grund der verfeinerten Serodiagnostik, daß hier kein Zusammen- 
hang besteht. Lux hat durch seine Zusammenstellungen der sero- 
positiven und seronegativen Fälle zahlenmäßig den Beweis für die 
Unrichtigkeit der früheren Annalıme erbringen können. 


Die Zahl der bisher durchforschten Sippen von Kranken mit 
cerebellarer Ataxie ist noch nicht sehr groß. Die ausführliche Dar- 
stellung einer Familie, ın der dieses Leiden gehäuft auftrat, läßt 
daher noch einige Aufschlüsse erwarten. 


II. Die Sippe M. 


Im Jahre 1942 wurden zufällig kurz nacheinander zwei Ge- 
schwister ins Landeskrankenhaus Stadtroda eingewiesen, deren 
Nervenleiden hier als cerebellare Ataxie erkannt wurde. Durch 
weitere Untersuchungen konnte diese Erkrankung in 3 Generationen 
festgestellt werden. Um einen genaueren Überblick über die Sippe 
zu bekommen, wurden möglichst alle Blutsverwandten untersucht. 
Soweit eine eigene Untersuchung nicht möglich war, stützen sich 
die Angaben auf die Unterlagen des Thür. Landesamtes für Rasse- 
wesen in Weimar!) und auf die Auskünfte, die wir von einzelnen 
Gesundheitsämtern und Sıppenmitgliedern erhielten. 

Wie die beigefügte Sippentafel zeigt, sind 4 Familienmitglieder 
(1,3, 11, 12) an cerebellarer Ataxie erkrankt; die Erkrankung eines 
5. Mitgliedes (2) ist wahrscheinlich. Bei Helene und Hilde F. (13, 
16) ist eine cerebrale Anlageminderwertigkeit zu vermuten, da beide 
an spaslischen Lähmungen und Schwachsinn leiden. Auffällig ist. 
die Erscheinung, daß 6 Sippenmitglieder (A, 6,7, 8,9, 19) vor der 
Vollendung des 2. Lebensjahres an ,„Krämpfen‘“ starben. Hinzu 
kommt noch eine Totgeburt (10). 7 Familienmitglieder haben noch 
nicht das 3. Lebensjahrzehnt erreicht (18, 20, 21, 22, 23, 24, 25), 
so daß bei ihnen die Krankheit später noch auftreten kann. (Von 
ihnen zeigt aber Günther W. (23) eine Hasenscharte). Edwin M. 
(5) und Max F. (15) starben vor Erreichung des Erkrankungsalters 
an Lungenentzündung bzw. Gehirnerschütterung. Es bleiben dem- 
nach nur Ella F. (14) und ihr Bruder Kurt F. (17) übrig, die das 


1) Dem Präsidenten des Amtes, Herrn Staatsrat Prof. Dr. K. Astel, danke 
ich auch an dieser Stelle für die freundliche Unterstützung. 
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früheste Manifestationsalter überschritten haben und bisher keine 
Anzeichen für eine Erkrankung bieten. 

Im einzelnen war von den Angehörigen der Sippe M. folgendes 
festzustellen: 


(1) Bernhard M., geb. 5. XII. 1849. Über seine Eltern war nur zu erfahren, 
daß sie im Gemeindehaus lebten. Aus den Akten über M. geht ferner hervor, 
daß er einen Bruder (2) gehabt hat, der dieselben Krankheitszeichen bot 
wie M. | i 

Auch über die frühkindliche Entwicklung des M. und seine Jugend war 
nichts zu ermitteln. Im Alter von 35 Jahren bot er bei einer amtsärztlichen 
Untersuchung wegen seines Antrages auf Anstaltsunterbringung am 20.3. 
188% folgendes Bild: „Der Menge von subjektiven Beschwerden, die Pat. 
klagt und die ihn nach seiner Angabe zur Arbeit unfähig machen, steht schroff 
gegenüber das Fehlen aller objektiven Anhaltspunkte für ein schweres 
Nervenleiden. Es ist zwar nicht zu leugnen, daß die ihn beherrschenden 
Schwindelgefühle ihn nicht zu jeder Arbeit tauglich erscheinen lassen, indes 
da der Kräfte- und geistige Zustand desselben nach den Untersuchungs- 
ergebnissen und seinem eigenen Geständnis ein vollständig normaler ist, so 
erscheint er jedenfalls „im beschränkten Maße arbeitsfähig‘‘.“ (Ein zu gleicher 
Zeit an die Behörden gerichtetes Handschreiben des M. zeigt eine Megalo- 
graphiel) 

Sechs Jahre später schreibt derselbe Arzt: „Auch die heutige Untersuchung 
des Ortsarmen Bernhard M. in Gröba, aın 17. Sept. 1890, hat dasselbe ergeben 
wie alle früheren, daß nämlich der Betreffende an multipler Ierdsklerose des 
Gehirns und Rückenmarkes, einer unheilbaren, sich allmählich verschlech- 
ternden Krankheit leidet, die jhn zu jeder auch nur einigermaßen anstren- 
genden Arbeit unfähig macht. Die seine Arbeitsfähigkeit hauptsächlich beein- 
trächtigenden Symptome sind vor allem: Schwindel, größte Schwäche in 
den unteren Extremitäten und das Intentionszittern. 

Nicht zu übersehen ist ferner die dem Pat. anhaftende Kleptomanie und 
Sucht, der Gemeinde, der er angehört, Schwierigkeiten und Geldkosten zu 
bereiten, ebenso wie sein Hang zum fortwährenden Varzabundieren. Es ist als 
Grund dafür sicher nicht bloß Böswilligkeit anzunehmen, sondern man hat 
hier mit Wahrscheinlichkeit eine beginnende Geistesstörung anzunehmen. 

Unter diesen Umständen wäre die Aufnahme des pp. M. in das Landes- 
krankenhaus sehr zu wünschen.“ 

Bernhard M. war mit einer aus offenbar gesunder Sippe stammenden Frau, 
Auguste H. (26) verheiratet. Zu dieser Annahme ist ınan um so mehr be- 
rechtigt, als ein uneheliches Kind der H., dessen Erzeuger nicht bekannt ist, 
nur gesunde Nachkommen hat, wie aus den Unterlagen des Thür. Landes- 
amt>s für Rassewesen zu ersehen ist. 

Die 7 Kinder (3—9) dagegen, die aus der Ehe mit Bernhard M. hervor- 
gingen, starben bis auf zwei alle an „Krämpfen“. Ein Kind wurde tot geboren 
(10). Von den beiden überlebenden Kindern, starb Edwin (5) 15 Jahre alt an 
Lungenentzündung, während Emilie (3) später an cerebellarer Ataxie er- 
krankte. x 


Auf Grund der geschilderten Symptome und des Sippenbildes 
darf man wohl nachträglich die Diagnose „multiple Herdsklerose“ 
in „cerebellare Ataxie“ berichtigen, zumal zur damaligen Zeit 
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eine Krankheit ‚‚cerebellare Ataxie“ überhaupt nicht bekannt war 
und diese Diagnose daher gar nicht gestellt werden konnte. Offen- 
bar litt auch der Bruder des Bernhard M. an demselben Leiden. 
Ob die Unterbringung seiner Eltern im Gemeindehaus wegen einer 
gleichartigen Erkrankung notwendig war, ließ sich nicht klären. 
Eine Belastung ist aber anzunehmen, da gesunde, arbeitsfähige 
Menschen wohl kaum im Gemeindehaus untergebracht worden 
wären. 

Das frühe Sterben der 5 Kinder des Bernhard M. an ,„Gehirn- 
krämpfen‘“ ist sicher kein Zufall und läßt sich nicht allein aus 
exogenen Ursachen erklären. Eine endogene Anlage muß bei dieser 
Häufung unbedingt eine entscheidende Rolle gespielt haben, sei es 
auch nur im Sinne einer cerebralen Anlageminderwertigkeit. 


„Bemerkenswert ist bei Bernhard M. noch sein Hang zum Vaga- 
bundieren, der von dem begutachtenden Arzt schon als beginnende 
Geistesstörung angesehen wurde, aber nach heutiger Anschauung 
im engen Zusammenhang mit dem Nervenleiden steht, das erfah- 
rungsgemäß oft mit psychischen Veränderungen verbunden ist. 


(3) Emilie F. geb. M., geb. 5.12. 1877, Tochter des Bernhard M. (1), ist 
das einzige älter gewordene von 8 Kindern des Bernhard M. (1). Sie ist die 
Zwillingsschwester des Albin M. (4), der nach 3 Monaten an den schon er- 
wähnten „Gehirnkrämpfen‘“ starb. Über sie ist bekannt, daß sie häufig, schon 
in früher Jugend starke Kopfschmerzen hatte. Später traten bei ihr nach 
leichten Aufregungen Krämpfe ein; bei einem dieser Anfälle stürzte sie und 
brach sich den Arm. Sie hatte ein schlechtes Gedächtnis. Aus den Akten geht 
hervor, daß sie liederlich und sittlich haltlos war. Wegen Ehebruchs wurde 
ihre zweite Ehe mit dem Grubenarbeiter Richard K. 1927 geschieden. Aus 
dieser Ehe gingen keine Kinder hervor. Sie ist in der Sippentafel daher nicht 
vermerkt. Schon vor dem 50. Lebensjahr setzten bei ihr Gangstörungen ein; 
später kamen Sprachstörungen hinzu, bis man sie schließlich in den letzten 
Lebensjahren fast gar nicht mehr verstehen konnte. Da sie selbst auch langsam 
immer schwerhöriger wurde, war zuletzt kaum noch eine Verständigung mit 
ihr möglich. Bei einer amtsärztlichen Untersuchung im Juli 1942 (kurz vor 
ihrem Tode) wurden eine Altersdemenz, Urin- und Stuhlinkontinenz, lebhafte 
Reflexe, Gang- und Sprechunfähigrkeit festgestellt. Sie starb mit 6413 Jahren 
an Altersschwäche, nachdem sie 10 Jahre lang in verschiedenen Altersheimen 
untergebracht gewesen war. Nach ihrer Scheidung fand sie 1927 Aufnahme 
in einem Altersheim und starb dort am 15.7.1942. Sie war in erster Ehe 
verheiratet mit Richard F. (27), geb. 22. 7.1870, gest. 1. 10.1918 an Lungen- 
tuberkulose, der in den Akten des Thür. Landesamtes für Rassenwesen ein- 
mal als „Epileptiker“ bezeichnet wurde. Daher wurde auch die Sippe F. 
einer Untersuchung unterzogen, soweit nicht schon ausreichende Unterlagen 
beim Rasseamt vorlagen. Bei etwa 80 erfaßten Sippenmitgliedern ergab sich 
kein Anhalt für das Vorliegen einer Epilepsie oder sonstigen Erbkrankheit 
in der Familie. Es fanden sich zwar eine Hasenscharte (bei einem seiner 
Geschwister), eine Steißbeinanomalie (bei einem Enkel einer Schwester), 
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ferner 2 mittelschwere Schwachsinnsfälle; im großen und ganzen ist aber die 
Sippe des Richard F. nicht wesentlich belastet. 


Auf Grund der vorliegenden Angaben über die Symptome und 
den Krankheitsverlauf bei Emilie F. darf man wohl die Diagnose 
„cerebellare Ataxie‘‘ stellen. Bemerkenswert sind hierbei die An- 
gaben über die nach offenbar geringfügigen Anlässen auftretenden 
Krampfanfälle. Man kann vermuten, daß diese Krämpfe .dieselbe 
anlagenmäßige Ursache wie die bei 5 ihrer Geschwister zum Tode 
führenden Krampfanfälle hatten. Die entsprechende Anlage war 
bei ihr aber offenbar schwächer ausgeprägt. Vor dem 50. Lebens- 
jahr — das genauere Erkrankungsalter war leider nicht zu ermit- 
teln — entwickelte sich dann das ausgeprägte Bild der cerebel- 
laren Ataxie. Die Anlageminderwertigkeit äußerte sich auch auf 
der psychischen Seite, und zwar in Liederlichkeit, sittlicher Halt- 
losigkeit und einem auffallend schlechten Gedächtnis. Auch die 
Schwerhörigkeit war vermutlich anlagebedingt. 


Aus der Ehe der Emilie M. mit Richard F. gingen .7 Kinder 
hervor: 

(11) Willi F., geb. 20. 7. 02. Seine frühkindliche Entwicklung war normal. 
An Kinderkrankheiten machte er nur Masern und Windpocken durch. Er 
besuchte 8 Jahr lang die Volksschule und blieb nicht sitzen. Nach der Schul- 
entlassung ging er in Leipzig in eine Lehre und lernte 3 Jahre als Bäcker 
und 1 Jahr als Konditor. Nach beendeter Lehrzeit legte er die Gesellen- 
prüfung mit „gut“ ab. Während seiner Leipziger Zeit war er ein eifriger 
Bordellbesucher. Geschlechtskrank ist er angeblich nie gewesen. 1922 gab er 
auffälligerweise seinen Beruf auf und wurde Erdarbeiter. Er war an mehreren 
Stellen tätig. 

1927 heiratete er ein Mädchen aus gesunder Sippe. Aus der Ehe gingen 
Zwillinge hervor (18, 19). Das Mädchen (19) starb 8 Monate nach der Geburt 
an „Gehirnkrämpfen“. während der Junge (18) bisher neurologisch und 
intern völlig gesund ist und intellektuell nicht unter dem Durchschnitt steht. 
Seine Erkrankung begann 1937. Es machten sich zuerst Schwindelanfälle 
und Gangstörungen bemerkbar. Seine Ehefrau berichtete: „Er torkelte, als 
ob er betrunken wäre“. Auch das Schreiben fiel ihm schwer. Die Sprache 
wurde immer langsamer, bis er sich schließlich sehr anstrengen mußte, um 
überhaupt reden zu können. Das Gehen fiel ihm infolge der Unsicherheit 
immer schwerer; zuletzt konnte er sich nur noch mit Stöcken vorwärts- 
bewegen. Sehstörungen traten niemals auf. Mit 38 Jahren erlosch bei ihm 
die Potenz. Mit der körperlichen Veränderung änderte sich auch sein psychi- 
sches Verhalten. Er wurde auf seine Frau ohne Grund eifersüchtig, schrie sie 
oft an, verwies ihr das Haus und wurde einmal sogar tätlich, indem er sie 
schlug und würgte. Er wurde reizbar und überempfindlich. Bei der Aufnahme 
ins Landeskrankenhaus Stadtroda am 27.8.42 machte der Pat. psychisch 
einen geordneten Eindruck; es bestand jedoch ein gewisser Rededrang. Seine 
Stimmung war euphorisch. Bei der Intelligenzprüfung traten nur im All- 
gemeinwissen einige Lücken auf, während das Denkvermögen intakt war. 
Aus dem körperlichen Befund: 167 cm groß, 55 kg schwer; leptosom, 
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ausreichender E. u. K.Z. Kopfumfang 57 cm. Trichterbrust, Umfang 82/91 cm. 
Blutdruck 122/88 mm Hg; Puls: 68 Schläge in der Minute. Innere Organe 
nicht krankhaft verändert. Leichte Kyphose der Brustwirbelsäule. Keine 
Fußverbildung. Nervensystem: beiderseits Nystagmus horizontalis. Augen- 
hintergrund: Sehnervenpapille beiderseits im ganzen abgeblaßt. Sprache 
sichtlich erschwert, verlangsamt und abgehackt (skandierend). Manchmal 
traten unwillkürliche Gesichtsverziehungen auf. Reflexe regelrecht. Strüm- 
pell beiderseits positiv, sonst keine spastischen Zeichen. Zielbewegungen un- 
sicher, Romberg stark positiv. Der Gang ist cerebellar-ataktisch, breitbeinig, 
taumelnd und etwas stampfend; beim Gehen mit geschlossenen Augen fällt 
der Kranke um. Sensibilität ungestört. Vegetative Funktion o. B. Lues- 
Reaktionen (WaR., MKR) im Blut und Liquor negativ. Auch der übrige 
Liquorbefund war völlig normal. 

Nach angeführten Symptomen ist die Diagnose „cerebellare 
Ataxre“ nicht zweifelhaft, wenn auch das Krankheitsbild anders- 
wo vorher als „multiple Sklerose‘‘ verkannt worden war. Der 
Krankheitsbeginn liegt hier im 35. Jahr, also im typischen Alter. 
Wie bei den schon geschilderten Sippenmitgliedern werden auch 
bei Willi F. Angaben über psychische Veränderungen gemacht, 
die sich bei ihm vor allem in einer erhöhten Reizbarkeit und einer 
-krankhaften Eifersucht äußern. Die letztere ist zum Teil aus seiner 
frühen Impotenz psychologisch verständlich ableitbar. In seiner 
Jugend hat er offenbar einen recht lockeren Lebenswandel geführt. 
In seinem Berufswechsel vom gelernten Bäcker und Konditor zum 
Erdarbeiter — einem sozialen Absinken — kündigte sich wohl 
schon der beginnende Verfall an. Zu beachten ist der Tod eines 
seiner beiden Zwillingskinder an „Gehirnkrämpfen“. Leider konn- 
ten sowohl Vater wie Mutter keine genauen Angaben über die Art 
der Krämpfe machen. Es wurde nur berichtet: „Das Kird bekam 
keine richtige Luft, wurde etwas blau und krampfte sich zu- 
sammen“. Offenbar lag auch bei diesem Kind die erhöhte Krampf- 
neigung vor, die in der Sippe schon mehrfach hervorgetreten war. 
Der überlebende Zwillingsbruder hat keine krankhaften Symptome 
und ist bei dem dominanten Erbgang des Leidens möglicherweise 
auch im Genotyp völlig gesund. Solange er das typische Erkran- 
kungsalter der cerebellaren Ataxie noch nicht erreicht hat, kann 
er nicht sicher beurteilt werden. 

Der Verlauf des Leidens ıst bei Willi F. langsam fortschreitend, 
ohne Besserungsneigung, wie es dem typischen Krankheitsbild 
entspricht. 

(12)Klara Z., geb. F., geb. am 29. 11. 1903. Über Kinderkrankheiten ist 
nichts bekannt. Die Probandin blieb in der dörflichen Volksschule dreimal 
sitzen und wurde einmal nur versuchsweise versetzt. Nach der Schulentlassung 
arbeitete sie 10 Jahre lang bei einem Bauern. Sie heiratete mit 26 Jahren 
und machte 3 normale Entbindungen durch. Die Kinder (20, 21, 22) leben 
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und zeigen bisher keine krankhaften Symptome. Seit mehreren Jahren fiel 
ihrer Schwiegermutter auf, daß sie bei Handarbeiten sehr ungeschickt war, 


-als ob sie „kein Gefühl‘ in den Händen hätte. Sie sagte von ihr oft: „Mit 


der Klara ist nichts mehr los‘. Ihren Haushalt kann sie schon lange nicht 
mehr richtig führen. Psychisch ist sie in den letzten Jahren mehr und mehr 
abgestumpft, las keine Zeitung mehr, nahm am großen Zeitgeschehen keinen 
Anteil und ‚man konnte sich auch nicht mehr richtig mit ihr unterhalten“. 
Nach der Geburt ihres letzten Kindes — sie war damals 39 Jahre alt — 
verschlimmerten sich die Symptome rasch. Die Sprache wurde abgehackt, 
lanesam und schwerverständlich, ihr Gang unsicher. 

Bei der Aufnahme ins Landeskrankenhaus Stadtroda am 20. 3. 42 fiel die 
Pat. schon beim Entkleiden und Baden durch ihre ungeschickten, ausfah- 
renden unzweckmäßigen Bewegungen und ihren breitbeinigen, unsicheren 
Gang auf. Die Sprache war laut, langsam und abgehackt. Während des 
Sprechens zeigten sich unnötige mimische Mitbewegungen. Die Worte waren 
dabei undeutlich und nur mit Mühe zu verstehen. Stimmungsmäßig ist sie 
ruhige und freundlich, fast euphorisch. Intellektuell steht sie weit unter dem 
Durchschnitt, man kann sie schon als schwachsinnig bezeichnen. 

Aus dem körperlichen Befund: 156 cm groß, 57142 kg schwer, pyknisch, 
mäßiger E.Z. und K.Z. Kopfumfang 53 cm. Brustumfang 87/90 cm. Blut- 
druck 150: 90 mm Hg, Fuls 84 Schläge in der Minute. Weite Rektusdiastase. 
Innere Organe o. B. Gliedmaßen beiderseits plump und kurz, fixierte Ham- 
merzehen, Verhornungsanomalien der Nägel. Nervensystem: Augenhinter- 
srund normal. Nervenapparat der Augen und übrige Hirnnerven o. B. Ge- 
ringe (angeblich zunehmende) Schwerhörigkeit. Sprache schwerfällig und 
abeehackt, mit unnötiger Luftverschwendung, artikulatorisch schwer ver- 
ständlich. Muskeltonus der Beine etwas herabgesetzt. Patellarsehnenreflexe 
beiderseits lebhaft, rechts vielleicht etwas stärker als links. Achillessehnen- 
reflexe fehlen. Mayerscher Grundreflex rechts +, links Ø. Übrige Reflexe 
normal. Strümpellsches Phänomen +, Wartenberg: links +, rechts Ø. Die 
Zielbewegungen sind unsicher und ausfahrend. Adiadochokinese angedeutet. 
Grobes Schwanken beim Rombergschen Versuch, Gang: steif, „hölzern‘“ 
stampfend, unsicher schwankend und taumelnd. Sensibilität intakt. Vege- 
tative Funktionen o. B. Urin o. B. Blutbild normal. WaR und MKR negativ. 
Liquorbefund völlig normal. Die Normomastixreaktion ergab eine geringe 
Linkszacke. 

Wie bei ihrem Bruder Willi weisen die Symptome auch bei dieser 
Patientin eindeutig auf eine cerebellare Ataxie hin. Auch hier ist 
das Leiden fortschreitend, zeigt aber einen etwas rascheren Ver- 
lauf. Nach den Angaben der Angehörigen hatte die letzte Schwan- 
serschaft offenbar einen verschlimmernden Einfluß auf das Leiden. 
Während bei Willi F. die psychischen Veränderungen hauptsächlich 
in einer gesteigerten Erregbarkeit bestanden, zeigt sich bei der 
Schwester eine zunehmende Abstumpfung und ein allmählicher 
Intelligenzverfall. Dabei bestand allerdings schon von Hause aus 
ein Schwachsinn. 

Der Ehemann der Patientin Kurt Z. (29) ist Soldat und offenbar 
gesund. Wenn auch die 3 Kinder (20, 21, 22) bisher keine An- 
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zeichen für ein heredo-degeneratives Leiden bieten, so ist bei 
ihnen doch noch mit der Möglichkeit einer späteren Erkrankung 
zu rechnen. 


43) Helene F., geb. am 1.12.1905. Über ihre frühkindliche Entwicklung 

ist nur bekannt, daß sie die Hilfsschule besuchte. 7jährig kam sie wegen 
schwerer körperlicher Mißbildung, da sie unbeholfen und dauernd pflege- 
bedürftig war, in das Marienstift in Arnstadt, von wo sie 1939 in ein Alters- 
heim verlegt wurde. Dort starb sie Anfang 1942. 
- Eine im Jahre 1925 vorgenommene Untersuchung ergab folgenden Befund: 
Guter Allgemeinzustand, Strabismus convergens. Beinlänge rechts 82 cm, 
links 81 cm. Unterschenkel beiderseits atrophisch und cyanotisch. Die Füße 
sind beide im Wachstum zurückgeblieben, besonders rechts, sie sind in Klump- 
fußstellung abgeknickt. Der rechte Fuß steht in mäßiger Hackenstellung. Die 
Bewegungen im Sprunggelenk sind allgemein eingeschränkt, rechts stärker 
als links. Bei Beugung und Streckung der Unterschenkel wird ein deutlicher 
Widerstand entgegengesetzt, ebenso beim Spreizen der Beine im Hüftgelenk. 
Der Gang ist stark spastisch. Intellektuell zeigen sich starke Ausfälle, sie ist 
als schwachsinnig zu bezeichnen. Es besteht bei ihr eine ausgesprochene 
Stimmungslabilität, häufig treten Erregungszustände, gelegentlich verbunden 
mit Krampfanfällen, auf. Diagnose: Debilität, Krampflähmung des rechten 
Fußes, Verkrüppelung beider Füße. (Cerebrale Kinderlähmung.) 

(16) Hilde F., geb. am 23.12.1912. Seit ihrer Geburt steht die rechte 
Hand in starker Beugestellung mit gespreizten und gestreckten Fingern. Die 
Pat. lernte weder laufen noch sprechen. Das Gehör scheint erhalten zu sein, 
da sie Aufforderungen nachkommt. Die linke Hand ist völlig gebrauchsfähig. 
Die Pat. kann nicht gehen, weil beide Beine gelähmt sind. Am Schulunterricht 
konnte sie nicht teilnehmen, da außer dem körperlichen Gebrechen auch ein 
hochgradiger Schwachsinn (Bildungsunfähigkeit) besteht. 7jährig fand sie 
wegen ihrer Pflegebedürftigkeit im Marienstift Arnstadt Aufnahme. Sie hatte 
dort Erregungszustände mit gelegentlichen Krampfanfällen und griff ihre 
Umgebung häufig an. Sie wurde daher am 18. 9. 1929 in die Heilanstalt Hild- 
burghausen verlegt. Dort war sie fügsam und lächelte meist blöde-freundlich. 
Aus dem körperlichen Befund: Schwächlich, mäßiger Ernährungszustand. 
Hoher Gaumen. Puls 80 Schläge in der Minute. Innere Organe o. B. Die 
Wirbelsäule zeigt eine leichte Skoliose. Beiderseits Spitzfußstellung. Die rechte 
Hand ist stark gebeugt, der rechte Ober- und Unterarm etwas verkürzt und 
atrophisch. Kopfumpfang 52 cm. Hirnnerven o. B. Reflexe lassen sich wegen 
der Spasmen schwer prüfen. Die Muskulatur ist durch den Nichtgebrauch 
atrophisch geworden. Die Bewegungen der Extremitäten sind aktiv erschwert, 
rechts stärker als links, passiv leidlich, links besser als rechts. Koordination 
nicht zu prüfen. Gehen wegen der Beinlähmungen, die seit dem 3. Lebensjahr 
bestehen sollen, nicht möglich. Sensibilität intakt. Vegetative Funktionen 
o. B. Diagnose: Idiotie mit cerebraler (Kinder-)Lähmung. 

Die beiden Krankheitsbilder bei Helene und Hilde F. zeigen 
viele gemeinsame Züge. Bei beiden handelt es sich um Krankheits- 
erscheinungen von seiten des Gehirns, die bereits in früher Jugend 
zutage treten. Bei beiden wurde die Diagnose einer cerebralen 
Lähmung mit erheblichen Schwachsinn und Krämpfen gestellt. 
Als Ursache kommt wohl eine intrauterine oder frühkindlich er- 
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worbene Schädigung des Gehirns in Frage; nach dem ganzen erb- 
biologischen Bilde ist aber die Mitwirkung einer Anlageminder- 
wertigkeit des Gehirns wahrscheinlich, die seine Anfälligkeit gegen- 
über exogenen Schädigungen erhöht hat. Auch die erwähnten 
Krampfanfälle beruhen vielleicht zum Teil auf der familiären 
Krampfbereitschaft, nicht nur auf der anzunehmenden erworbenen 
Hirnschädigung. 

Schon Nonne erwähnt, daß in Sippen von cerebellarer Ataxie 
(wenn der Name ihm danials auch noch nicht geläufig war) außer 
der spezifischen und isolierten Erkrankung des Kleinhirns bei 
anderen Mitgliedern solche’ belasteten Sippen auf Grund einer 
Anlageminderwertigkeit des Zentralnervensystems (er stellte bei 
der Sektion auch eine abnorme Kleinheit des Großhirns fest) all- 
gemeine cerebrale Ausfallserscheinungen auftreten können. Die 
Symptome äußern sich in den verschiedensten Formen, so als 
Krampflähmung oder Verkrüppelung eines Fußes oder auch eines 
Armes und ähnlichen zentral bedingten Erscheinungen. Ein ge- 
meinsames Symptom ist meistens der Intelligenzausfall. 

(14) Ella W. geb. F., geb. am 8. 3. 1909. Es handelt sich um eine mittelgroße 
schlanke Frau von gesundem Aussehen, die intellektuell gut begabt ist. 


Intern und neurologisch ist ihr Befund völlig normal. 
5 Auch ihr Ehemann Fritz W. (30) ist gesund und stammt aus unbelasteter 
Ippe. 

Von den beiden Kindern dieses Ehepaares (23, 24) hat das eine (23) eine 
Hasenscharte; sonst bieten sie beide keine krankhaften Symptome. Diese 
Hasenscharte mag als Ausdruck einer endogenen Minderwertigkeit im Sinne 
des Status dysraphicus gelten (s. o.). 

(15) Max F. geb. am 25. 12. 1910. Über ihn waren leider keine besonderen 
Angaben zu erhalten. Er starb am 6. 1. 1913 nach einer Gehirnerschütterung 
im Alter von gerade 2 Jahren. 

(17) Kurt F., geb. am 11. 5. 1914. Kurt F. ist augenblicklich Soldat. Er 
war bisher immer völlig unauffällig. Eine neurologische Untersuchung konnte 
leider nicht vorgenommen werden. Sollten tatsächlich aber neurologische Ab- 
weichungen bestehen, so dürften diese nicht sehr ausgeprägt sein, da sonst 
F. seinem Dienst in der Infanterie nicht nachkommen könnte. 

Er ist verheiratet mit Elfriede R. (31) und hat ein bisher gesundes Kind 
von 2 Jahren. 


Schließlich seien noch kurz die bei bei den beschriebenen Sippen- 
mitgliedern festgestellten Symptome des Status dysraphi- 
cus zusammengestellt, auf dessen Beziehungen zur spinocerebel- 
laren Ataxie bereits eingangs hingewiesen wurde: Klara (12) hat 
 Hohlfüße, Willi (11) eine Trichterbrust und Kyphose, Hilde (16) 
eine Skoliose (und Spitzfüße, die allerdings als seckundäres Symptom 
durch zentralen Ausfall entsprechender Muskelgruppen bedingt 
sind) und Helene (13) eine Akrocyanose. 

+ 
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III. Zusammenfassung 


Zusammenfassend läßt sich über die cerebellare Ataxie, wie sie in 
der Sippe M. ın mindestens vier, wahrscheinlich 5, Fällen auf- 
getreten ist, folgendes sagen: 


Die Anlage zur cerebellaren Ataxie zeigt hier einen dominanten- 
Erbgang; sie kam in jeder der Generationen, die das Erkrankungs 
alter erreicht haben, zum Ausdruck. In den beiden frischen Fällen, 
die im Landeskrankenhaus Stadtroda genau untersucht werden 
konnten, brach die Erkrankung in der Mitte des 4. Lebensjahr- 
zehnts aus. In den übrigen Fällen war der Krankheitsbeginn nicht 
genauer festzustellen. In der Gestaltung des Symptomenbildes er- 
gaben sich keine erwähnenswerten Besonderheiten gegenüber den 
Darstellungen in den neurologischen Lehr- und Handbüchern. 
Zwei der Kranken (5 und 12) litten an Schwerhörigkeit, die auch 
Lichtenstein und Knorr bei Heredoataxien fanden. Neben den 
Fällen von cerebellarer Ataxie wurden auch andere Anzeichen einer 
Anlageminderwertigkeit des Zentralnervensystens festgestellt, vor 
allem eine auffallend erhöhte Neigung zu Krampfanfällen, zu 
Schwachsinn und cerebralen Lähmungen. Von den Kindern der 
zweiten Generation starben 6 bis zum Alter von 2 Jahren an 
Krämpfen. Auch Teilsymptome des Status dysraphicus wurden 
mehrfach nachgewiesen. 
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Wenn man von dem umfangreichen Komplex der Erziehungs- 
hilfe den Bereich abtrennt, der die Aufgabe enthält, im Rahmen 
einer organisierten Jugendberatung erzieherische Schwierigkeiten 
mit den Mitteln der ärztlichen Psychologie anzugehen, dann reicht 
ein solches Arbeitsgebiet in die Interessensphäre aller der Berufe 
hinein, deren Inhalt die Erziehung des heranwachsenden Menschen 
ist. Besonders enge Beziehungen bestehen naturgemäß zur Päda- 
gogik und zwar sind diese Beziehungen wechselseitiger Natur. So 
können von der ärztlichen Psychologie ebenso Anregungen für die 
Pädagogik ausgehen, wie es umgekehrt möglich ist, daß dem ärzt- 
lich-psychologischen Erfahrungsbestand aus der Erziehungslehre 
eine Bereicherung erwächst. Von diesen beiden Möglichkeiten wech- 
selseitiger Befruchtung soll hier nur die letztgenannte aufgegriffen 
werden. Dabei scheint es weniger verlockend zu sein, das weithin 
bekannte, kaum noch Neuland bietende Erkenntnismaterialder Jetzt- 
zeit zum Ausgangspunkt zu nehmen, alsan die aus der pädagogischen 
Geschichte hervorragenden Persönlichkeiten anzuknüpfen. Mit- 
bestimmend für dieses Vorhaben ist die Erfahrung, daß zu allen 
Zeiten wissenschaftliche Erkenntnisse der Gefahr ausgesetzt waren, 
wieder vergessen zu werden, und daß auf diese Weise Gedanken- 
güter ungenutzt blieben, deren natürlicher Sinn es gewesen wäre 
— sei es unmittelbar, sei es mittelbar — als Fundament für wei- 
tere Forschertätigkeit im geistigen Leben späterer Zeiten fortzu- 
wirken. 
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Wenn so nun der Blick auf die Geschichte der Pädagogik ge- 
richtet wird, dann ruft vor allem eine Persönlichkeit mit über- 
ragenden Erzieherqualitäten und großer schöpferischer Kraft die 
Frage nach verborgenen Schätzen auf den Plan: Friedrich Fröbel. 
Geht man dieser Frage nach, so könnte man zunächst geneigt sein 
anzunehmen, daß er der Gefahr, in Vergessenheit zu geraten, ent- 
gangen ist, da sein Name sonst wohl nicht — wie es doch unbe- 
streitbar der Fall ist — seit seinem vor fast hundert Jahren er- 
folgten Tode bis heute im Volk lebendig geblieben wäre. 


Das Schicksal Fröbels ist jedoch vergleichbar dem eines Schau- 
spielers, der auf ein bestimmtes Rollenfach festgelegt wurde, und 
mit dessen Persönlichkeit das Publikum nur noch den Begriff 
dieser einen Rollengattung verbindet. Fröbel ist völlig zu Unrecht 
heute eigentlich nur noch bekannt als der Begründer des Kinder- 
gartens. In seinem Schaffen, dem organisatorischen sowohl wie 
dem literarischen, bildet aber die Bearbeitung des Kindergarten- 
gedankens nur ein Teilproblem, dessen Sinn nur dem verständlich 
wird, der das Gesamtwerk kennt. 

Es ist für Fröbel charakteristisch, daß er sich zur Verwirk- 
lichung seiner Pläne und Absichten den äußeren Rahmen selbst 
schafft: Von der Erziehungsanstalt in Keilhau und der Anstalt 
zur Pflege des Beschäftigungstriebes der Kindheit und Jugend 
über den Kindergarten und ein Seminar für Kindergärtnerinnen 
bis zur Anstalt für allseitige Lebenseinigung der entwickelnd-er- 
ziehenden Menschenbildung, die ihrem Ideengehalt nach für die 
vorliegende Fragestellung besondere Bedeutung besitzt. 


Die von Fröbel bevorzugte organisatorische Form von An- 
stalten darf nicht darüber hinwegtäuschen, daß bei ihm in der 
Erziehung das Schwergewicht auf der Familie liegt. Die anstalts- 
mäßigen Einrichtungen sollten unter anderem den Zweck erfüllen, 
die mit der Erziehung von Kindern Betrauten, vor allem die 
Eltern, für ihre verantwortungsvolle Aufgabe zu ertüchtigen. 
Daneben kamen seine Institutionen der fachgemäßen Erziehung 
von Lehrern, Kindergärtnerinnen und -pflegerinnen zugute. 


Innerhalb der Bestrebungen seiner Zeit kam Fröbel eine Mittel- 
stellung zu zwischen den Gegenpolen Fichte und Pestalozzi. 
Während Fichte die.Entfernung der Jugend aus der Familie und 
ihre Unterbringung in nationalen Erziehungsanstalten anstrebte, 
wollte Pestalozzi die Erziehung in die Hände der Eltern, vor 
allem der Mütter, gelegt wissen.. Dazwischen schaltete sich nun 
Fröbel mit der Einrichtung von Anstalten und Kindergärten, die 
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ihm — wie schon gesagt — wesentliche Hilfsmittel für die häus- 
liche Erziehung waren. 

Von den organisatorischen Einrichtungen im Fröbelschen Er- 
ziehungswerk aus läßt sich zwanglos ein Blick tun auf das Ar- 
beitsfeld, das. dem ärztlich-psychologischen Jugendberater heute 
zur Verfügung steht. Es zeigt sich dann, daß diese Jugendbera- 
tung insofern gleichfalls eine Mittelstellung einnimmt, als sie 
im Rahmen ihrer speziellen Aufgaben eingeschaltet ist zwischen 
die Familienerziehung einerseits und diejenigen Einrichtungen 
andererseits, die — wie zum Beispiel die Fürsorgeerziehung oder 
die freiwillige Erziehungshilfe — dann beansprucht werden, wenn 
das Kind aus erzieherischen Gründen aus der Familie zu entfernen 
ist. Die Parallelität erstreckt sich aber nicht nur auf mehr organi- 
satorische Gemeinsamkeiten, sondern vor allem auch auf die innere 
Ausrichtung. Die Notwendigkeit, neben dem Kind auch die Er- 
zieher selbst erzieherisch zu betreuen, hat Fröbel bereits klar er- 
kannt; und wenn wir heute Erziehungsberatung betreiben, dann 
stellen wir ihrem Programm mit der Forderung: „Erziehung der 
Erzieher‘‘ einen Leitsatz voran, der bereits vor mehr als hundert 
Jahren Grundlage zielbesaußlen pädagogischen Arbeitens ge- 
wesen ist, und bei dem unserer heutigen Zeit lediglich die Mühe 
des Wiederentdeckens vorbehalten blieb. 

Überblickt man die organisatorischen Schöpfungen Fröbels in 
ihrer Gesamtheit, so wird die Tendenz erkennbar, von der am 
Kleinen gewonnenen Erkenntnis und Erfahrung zu weit ge- 
spannten Anwendungsbereichen vorzudringen. Als Beispiel heße 
sich etwa anführen die bereits erwähnte örtlich begrenzte Anstalt, 
zur Pflege des Beschäftigungstriebes für Kindheit und Jugend, 
aus der gleichsam wie aus einem Keimzentrum der Kindergarten- 
gedanke und schließlich der Plan eines einheitlichen allgemeinen 
deutschen Kindergartens erwuchs. Dem Bedürfnis, vom Einzelnen 
ausgehend zum Vielfältigen, Allgemeinen vorzustoßen, begegnet 
man bei Fröbel allenthalben. Es ist letzten Endes der Quellpunkt, 
aus dem sein gesamtes Schaffen erwächst, und für dessen Wirksam- 
sein seine organisatorischen Schöpfungen nur äußerliche Beispiele 
sind. Am deutlichsten kommt. diese Besonderheit seiner Persön- 
lichkeit zum Ausdruck in seinem geistigen Schaffen. Bereits zur 
Zeit. seines Aufenthaltes bei Pestalozzi erwuchs aus seinem Be- 
dürfnis nach Vereinheitlichung und Zusammenschau der Lebens- 
erscheinungen eine Kritik gegen seinen Lehrer, indem er bedauernd 
darauf hinwies, er habe in dessen Anstalt gefunden, „der Zustand 
des Einzelnen“ führe „nur immer zu größerer Zerteilung, Verein- 
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zelung, aber nicht zur Einheit“. Für ihn aber ist die Weltordnung 
eine gegliederte Einheit, in der es kein regelloses Nebeneinander, 
sondern nur eine organisch geordnete- Zusammengehörigkeit gibt. 
In immer neuen Formulierungen ist er um die Präzisierung dieses 
beherrschenden Ordnungsgedankens bemüht. ‚Jedes einzelne 
was gereicht wird, sei es nun auch noch so klein und einfach oder 
sei es noch so groß und zusammengesetzt als es wolle, ist daher 
doch stets wieder ein in sich geschlossenes Ganzes und so gleichsam 
wieder eine Knospe oder ein Samenkorn, aus welchem mehrseitig 
neue Entwicklungen hervorgerufen werden, welche in einer höheren 
Einheit wieder zusammenfallen‘“. 

Eine strenge Gesetzlichkeit regelt im besonderen auch den 
Lebensplan des Menschen und spricht sich in einer ‚„ununter- 
brochen fortdauernden Erscheinung aus, nämlich in dem Krei- 
senden, Periodischen und Cyklischen fast aller Lebenserschei- 
nungen‘‘. Das Wesentliche dieses Tatbestandes geben gleichfalls 
seine eigenen Worte am eindringlichsten wieder: „Was wir nun 
jeden Tag in dem Wechsel der Tages-, jedes Jahr in dem Wechsel 
der Jahreszeiten und an uns selbst in dem Wechsel der Lebens- 
alter bemerken, das kehrt auch bei dem Menschengeschlecht und 
der Menschheit — sie als Ganzes, gleichsam als einen Menschen 
betrachtet — wieder. Auch sie durchläuft, wie zum Beispiel das 
Jahr in den Jahreszeiten, ebenfalls mit Notwendigkeit und in 
strenger Ordnung, ja in unabweisbarer Folge große Zeiten und 
Abschnitte ihrer Darlegung, nur daß diese hier nach Jahrtausenden, 
wie dort nach Monaten, Wochen und Tagen bemessen werden.‘ 
Damit erkennt Fröbel als das alle kosmischen Erscheinunegn be- 
herrschende Gesetz das des Rhythmus an. Der ‘Rhythmus aber 
bt nur faßbar als Zeitgestalt und so sehen wir, wie er sich auch in 
der Erziehung vornehmlich dem zuwendet, was sich unter dem 
Gesichtswinkel des Zeitmäßigen greifen läßt. Aus dieser Anschau- 
ungsweise gewinnt er Einblick in Lebenserscheinungen, die vor 
ihm so gut wie keine systematische Beachtung gefunden hatten, 
nämlich in die Vorgänge der Kindheits- und Jugendentwicklung. 
Er begnügt sich nicht damit, wie es sonst üblich war, die biolo- 
gischen Vorgänge beim heranreifenden Menschen zu bemessen 
nach einem am Erwachsenen gewonnenen Maßstab, sondern er 
ging daran, scharf umgrenzte Entwicklungsphasen herauszu- 
arbeiten, deren jede ihre Eigengesetzlichkeit besitzt: Seine Ge- 
danken über die Phasenzugehörigkeit des Säuglings-, des Kindes- 
und des Knabenalters sowie seine feinsinnigen Beobachtungen der 
entwicklungsspezifischen Besonderheiten dieser Perioden lassen 
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sich ihrem Wert und ihrer Bedeutung nach erst dann voll wür- 
digen, wenn man bedenkt, daß eine eigentliche, die Entwicklungs- 
vorgänge berücksichtigende”Psychologie des Kindes- und Jugend- 

. alters zu seiner Zeit noch nicht bestand. Preyers vielbeachtetes 
Buch: „Die Seele des Kindes“ erschien erst 30 Jahre nach Fröbels 
Tode. Die allgemeine Seelenlehre verlief noch für Jahrzehnte in 
den lebensfernen Bahnen einer Schulpsychologie, die sich auf die 
isolierten Untersuchungen elementarer psychischer Einzelfunk- 
tionen beschränkte. Im Fachgebiet der Psychiatrie lag das Inter- 
esse für den Heranwachsenden noch im tiefen Schlummer und 
wurde erst erweckt durch den unlängst verstorbenen Paul Schröder, 
den Vater der heutigen Jugendpsychiatrie. 


Man sollte nun annehmen, daß die Vertreter der einschlägigen 
Wissenschaftszweige die von Fröbel geleistete Vorarbeit freudig 
aufgegriffen hätten. Aber ausbaufähige Ansätze dazu sind nir- 
gends zu bemerken. Das ist um so verwunderlicher, als zwar über 
die Notwendigkeit einer Abgrenzung und vertieften Kenntnis der 
verschiedenen Entwicklungsphasen sowohl im Lager der Psych- 
jater wie in dem der Psychologen keine Zweifel mehr bestehen, 
Jedoch keines der genannten Fachgebiete bisher von sich behaupten 
kann, durch eigenständige Arbeit hinreichendes Licht in die schwer 
durchschaubaren menschlichen Entwicklungsverhältnisse gebracht 
zu haben. 


Selbst wenn man sich zunächst mit dem bescheidet, was uns 
von Fröbel überliefert worden ist, bietet sich ein Erkenntnis- 
material dar, das geeignet ist, das methodische Rüstzeug der 
heutigen Jugendkunde nach manchen Seiten hin abzurunden. 
Fröbel ist ım wesentlichen Erzieher und man darf wohl annehmen, 
daß seine intensive Beschäftigung mit den verschiedensten Ge- 
bieten der Naturwissenschaft vornehmlich dem Zwecke diente, 
eine möglichst leistungsfähige Grundlage zu schaffen für das mit 
besonderer Sorgfalt und Liebe von ihm errichtete Gebäude der 
Erziehungslehre. 


Die Erziehung umschließt für ıhn das Ziel, die keimhaft im 
Kinde liegenden Anlagen zur vollen Entfaltung zu bringen und 
so eine Persönlichkeit heranzubilden, die nach allen Richtungen 
hin vorbereitet ist für die Aufgabe, die ıhr als Glied der Gesamt- 
heit zufällt. 


Es ist nun nichts weniger als selbstverständlich, wenn Fröbel 
aus seiner, durch das Vorherrschen des Gesetzes der rhythmischen 
Ordnung gekennzeichneten Weltauffassung zur Nutzanwendung 
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gelangt für die Erziehung, wenn er insbesondere die Tatsache des 
rhythmisch-phasischen Verlaufs der Kindheits- und Jugend- 
entwicklung in die Erziehung einbaüt und ihr hier eine domi- 
nierende Rolle zuweist. 


Indem er die Begriffe der Erziehung und Entwicklung mit- 
einander in Verbindung bringt, gelangt er zu dem neuen kom- 
plexen Begriff der entwickelnd-erziehenden Menschenbildung. 
Überlassen wir die Definition dieses Begriffes ihm selbst: 


„Wenn entwickelt werden soll, so muß etwas zu entwickeln sein, 
wenn hervor-, d.i. erzogen werden soll, so muß etwas zum Her- 
vorziehen, zum. Erziehen da sein ... Was sich aber entwickelt und 
bildet, entwickelt und bildet sich nach Bedingungen, d.i. nach 
Gesetzen. Erziehung ist aber ein Einwirken zur Entwicklung — 
zur Bildung: also muß sie auch den Entwicklungs- und Bildungs- 
gesetzen des sich Gestaltenden entsprechen. Die Erziehenden 
müssen darum unerläßlich diese Entwicklungsgesetze des durch 
Erziehung zu Bildenden nicht nur kennen, sondern denselben auch 
gemäß und treu handeln.“ 


Auf eine Formel gebracht: Die Erziehung muß der Eigengesetz- 
lichkeit der einzelnen Entwicklungsphasen angepaßt, muß auf sie 
abgestimmt sein. 

Wie wenig eine entwickelnd-erziehende Persönlichkeitsbildung 
im Sinne Fröbels Eingang in die Erziehungspraxis gefunden hat, 
zeigt vielleicht am deutlichsten das Beispiel der Erziehungsberatung 
in ihren verschiedenen Organisationsformen. Die aus der Psycho- 
therapie hervorgegangene Erziehungsberatung zielt in erster Linie 
auf den Ausgleich erzieherischer Schwierigkeiten ab; die dazu er- 
forderlichen Maßnahmen haben ausgesprochenen Behandlungs- 
charakter und werden vom Berater selbst ergriffen und durch- 
‘geführt. Bei ihrer Festlegung spielt die Phasenzugehörigkeit des 
zugeführten Kindes oder Jugendlichen keine ersichtliche Rolle. Die 
psychologisch ausgerichtete Beratung verzichtet — ım Gegensatz 
zur psychotherapeutischen — darauf, selbst die Wege der Er- 
ziehung zu beschreiten; ihre Arbeit ıst vorwiegend beurteilender 
Art, indem die Umweltsituation, das Lebensklima des Kindes er- 
faßt werden soll. Ein Urteil über die Entwicklungsphase wird da- 
mit nicht notwendig verknüpft. Wie steht es nun mit den anderen 
Formen der Erziehungsberatung ? 

Die Einbeziehung der Entwicklungsphase in das Erziehungs- 


programm verbietet die Anwendung eines mehr oder weniger will- 
kürlich gewonnenen, schematisch benutzbaren Rezeptes, sondern 
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führt zwangsläufig zu der Anweisung, der Erziehung eine Klärung 
der personalen Strukturverhältnisse des zu Erziehenden voran- 
zustellen. Die damit geforderte, der eigentlichen Erziehung vorzu- 
schaltende Arbeit aber ist nichts anderes als eine Frage der Per- 
sönlichkeitsbestimmung und damit ein diagnostischer Vorgang. 
Im Arbeitsgebiet der Heilpädagogik wurde immer wieder der 
Wunsch geäußert, das Moment der Persönlichkeitsdiagnose in die 
Beratung hineinzutragen. Wo diese Wünsche laut wurden, kam es 
meist zur Gründung von Arbeitsgemeinschaften, in denen die 
diagnostische Tätigkeit dem Arzt übertragen war. Daneben hat es 
aber in der Erziehungsgeschichte auch nicht an Versuchen gefehlt, 
die anfallende diagnostische Arbeit vom Pädagogen miterledigen 
zu lassen. Ein Zeitgenosse Fröbels zum Beispiel, der Erzieher 
Johannes Falk, gründetete ein sogenanntes Lehrerkliniıkum, in 
dem Lehrer zu ‚Seelenärzten‘‘ herangebildet werden sollten. So 
wenig das ernste Streben, das einem derartigen Unternehmen 
innewohnte, verkannt werden darf, so wenig zweifelhaft kann es 
andererseits sein, daß solche und ähnliche Versuche bereits im An- 
satz verfehlt waren. Das Diagnostische ist das ureigenste Betä- 
tieungsfeld des Arztes. Im Arzt hat aber seit je auch das Diagno- 
stische durch die Behandlung seine natürliche Ergänzung gefunden. 
Es ist daher kein Zufall, wenn die ärztliche Psychologie in dern 
Bemühen, die methodischen Grundlagen eines ihrer jüngsten 
Arbeitsgebiete, der Jugendberatung, auszubauen, gerade auf 
Fröbel stößt und seinen Gedanken der entwickelnd-erziehenden 
Menschenbildung aufgreift, der für die Erziehung sozusagen das 
gleiche proklamiert, was auch für das Arzttum das Wesentliche 
ist: Die Einheit von Diagnose und Therapie. 

Die Tatsache, daß der Pädagoge von Erziehung, der Arzt hin- 
gegen von Behandlung spricht, macht einen Unterschied aus, der 
sich bei näherem Zusehen verwischt. Beide meinen im Grunde das 
gleiche. Im Umkreis der Erziehungsberatung wird der Begriff „Er- 
ziehung““ in einem sehr weiten Sinne gebraucht. So wie die Grenzen 
zwischen der Spielbreite der Norm und dem Bereich wesensmäßiger 
Abartiekeit nicht exakt festlegbar sind, so läßt sich auch eine 
konsequente Zuordnung des Erziehungsbegriffes zu dem einen oder 
anderen Pol nicht ohne Zwang durchführen. Erziehung und Be- 
handlung gehen hier vielmehr fließend ineinander über. In der 
Erzielmngsberatung bildet die Bezeichnung „Erziehung“ gleich- 
sam einen Oberbegriff, der die Möglichkeiten der landläufigen päda- 
eogischen Einflußnahme ebenso umfaßt, wie die vielfältig ab- 
gestuften Mittel der Psychotherapie. Ein so verstandener Erzie- 
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hungsbegriff aber ragt unzweifelhaft in den Zuständigkeitsbereich 
der ärztlichen Psychologie hinein. 

Wesentliche Anstöße zur Erforschung der Kindheits- und Jugend- 
entwicklung sind von ärztlicher Seite ausgegangen. Es sei nur an 
die Arbeiten von Stralz und Zeller erinnert. In neuester Zeit hat 
Schmitz in seinem Buch: „Die Persönlichkeitsdiagnose“ ausgehend 
von vier Grundrichtungen, die in ihrer gesetzmäßigen rhythmischen 
Aufeinanderfolge den Reifungsprozeß bestimmen, das Entwick- 
lungsproblem in Angriff genommen und insbesondere auch für die 
Erschließung der Jugendphasen neue Zugangsmöglichkeiten er- 
öffnet. Diesen aus ärztlicher Erfahrung hervorgerangenen Arbeiten 
geht es zunächst um die Herausdifferenzierung der für die einzelnen 
Entwicklungsphasen kennzeichnenden diagnostischen Kriterien. Im 
Gegensatz dazu liegt bei Fröbel das Schwergewicht auf der Idee des 
rhythmischen Verlaufs der Entwicklung schlechthin und der An- 
wendung dieser Idee auf dıe Erziehung. Es kommt daher auch in 
den vorliegenden Ausführungen nicht darauf an, das wieder- 
zugeben, was er bezüglich der Reifungsphasen an Einzelheiten 
bereits erarbeitet hat, sondern es soll lediglich das Grundsätzliche 
der Fröbelschen Lehre herausgestellt werden und zwar insoweit, 
als es eine Ergänzung bildet zu den modernen Beiträgen der Ent- 
wicklungspsychologie. Dieses Grundsätzliche aber besteht in der 
Forderung einer Anpassung der Erziehung an die 
Eigengesetzlichkeit der Entwicklungsrhythmik. Daß 
diese Ergänzung gerade für die Jugendberatung eine fruchtbare 
Anregung bedeutet, bedarf kaum eines besonderen Hinweises. Der 
ärztlich-psychologischen Beratung in Jugendfragen werden in den 
meisten Fällen Kinder und Jugendliche zugeführt, bei denen die 
ätiologische Zuordnung bestehender Erziehungsschwierigkeiten der 
verschiedensten Ursachen die erste entscheidende Aufgabe ist. 
Greifbare Erziehungsschwierigkeiten beruhen überwiegend auf 
einem Zusammenwirken einer erzieherischen Fehlhaltung der Um- 
gebung mit einer besonderen kindlichen Disposition zum Auffällig- 
werden. Die Kernfrage, die es jeweils zu klären gilt, ist, ob diese 
Disposition anlagebedingt, also etwa Ausdruck eines erblichen 
Fehlers, oder ob sie aus einer passageren Entwicklungsverfassung 
heraus entstanden ist. Die letztere Möglichkeit ist zwar die häufigere, 
wird aber ın der Erziehungspraxis zu wenig berücksichtigt. Jede 
Entwicklungsphase birgt in sich die Gefahr einer krisenhaften Zu- 
spitzung; nicht nur die Pubertät. Die Grundregeln nun, die zur 
Vermeidung entwicklungsbedingter Schwierigkeiten sowie zur Be- 
hebung bereits eingetretener von der Erziehung berücksichtigt 
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werden müssen, ergeben sich folgerichtig aus der Kenntnis der 
Entwicklungsrhythmik und wurden bereits von Fröbel in die Er- 
ziehungspraxis eingeführt. 

Das Kind ist in den verschiedenen Entwicklungsphasen bestrebt, 
das darzustellen, was in ihm lebt. Von innen her gesteuert melden 
sich bei ihm Ansprüche an, die der Phase, in der es sich gerade 
befindet, gemäß sind, und denen von außen her ın elastisch nach- 
gebender Erziehung "entsprochen werden muß. Die Anwendung 
eines starren Erziehungsprogrammes, das womöglich noch Verbote, 
Strafen und Demütigungen als Hauptpunkte enthält, unterdrückt. 
die freie Entfaltung der Persönlichkeit, raubt dem Kind das Selbst- 
vertrauen und führt leicht zur Gemeinschaftsunfähigkeit. Wenn 
andererseits infolge mangelnder Regulierung der dynamischen 
Kräfte im Kind der „Betätigungstrieb‘‘ — nach Fröbel die bio- 
logische Wurzel allen Tuns — ungebremst und ungerichtet aus- 
strömt, kann die soziale Anpassung gleichfalls ın Frage gestellt 
werden und das Kind in ein Verhalten hineingeraten, das nach 
unserer Nomenklatur der Verwahrlosung entsprechen würde. Im 
übrigen lehnt Fröbel den Begriff einer absolut richtigen Erziehung 
ab. Es kommt ihm nur darauf an, daß die richtigen Erziehungs- 
mittel zur richtigen Zeit Anwendung finden. Verstöße gegen diese 
Regel sind dann gegeben, wenn Erziehungsmaßnahmen, die in 
einer früheren Phase Gültigkeit haben, während einer späteren 
beibehalten werden. Es entsteht, dann die Verwöhnung. Treten um- 
gekehrt erzieherische Anforderungen an das Kind heran, die im 
Vergleich zu seiner Entwicklungsphase verfrüht sind, so ist das 
gegeben, was Fröbel die Übereilung in der Entwicklung nennt. 
Hierher würden zum Beispiel die Altklugheit und manche Formen 
der Frühreife gehören. 

Die Möglichkeit erzieherischer Beeinflussung besteht nach Fröbel 
bereits während der frühesten Kindheit. Die Erziehungsmittel, 
deren Anwendung er für diese Zeit empfiehlt, ergeben sich wiederum 
zwangsläufig aus dem besonderen Ideengehalt seiner Lehre. Für 
den, der wie er die rhythmische Ordnung als das Wesentliche im 
Weltplan ansieht, ist es selbstverständlich, den Rhythmus auch 
als Erziehungsmittel zu benutzen. Und zwar trägt er ıhn zunächst, 
an das Kind in der Form heran, in dem er sich am unmittelbarsten 
ausspricht, nämlich als Musik, von der er, wie von aller äußeren 
rhythmischen Beeinflussung glaubt, daß sie geeignet sei, den 
Innenrhythmus im Kinde zu beleben und dadurch auf die Ent- 
wicklungsvorgänge günstig einzuwirken. So schafft er die Mutter- 
und Koselieder, die er den Müttern als Erziehungsmittel für die 
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frühe Kindheit warm ans Herz legt. Später ist es die Sprache, der 
er seine besondere Aufmerksamkeit schenkt. Sprachlehre bedeutet 
für ihn aber nicht die Übermittlung toten Wortmateriales und 
starrer grammatikalischer Regeln, es ist vielmehr gerade die musi- 
kalische Sprachseite, in deren Pflege er eine Möglichkeit sicht, 
auf die Entwicklung Einfluß zu nehmen. Daß im.Fröbelschen Er- 
ziehungswerk das Moment des Rhythmischen in Gestalt körper- 
licher Betätigung unter Heranziehung entwicklungsgemäßer Be- 
schäftigungsmittel im Rahmen der Arbeit und des Spiels nicht 
fehlt, versteht sich von selbst. Die Feststellung, daß ein Kind 
nicht zu spielen, sich nicht zu beschäftigen verstand, war ihm ein 
Anhaltspunkt für eine Störung der Entwicklung, mitbedingt durch 
eine Fehlhaltung der Erzieher. 

Mit diesen Andeutungen mag es sein Bewenden haben. Das Werk 
Fröbels wurde in erster Linie angesehen vom Standpunkt der ärzt- 
hich-psychologischen Jugendberatung aus. Dabei schien es be- 
gründet vor allem den Teil seiner Lehre zu berücksichtigen, der 
im Sinne einer entwickelnd-erziehenden Persönlichkeitsbildung da- 
zu anregt, in der Jugendberatung mehr als bisher dem Entwick- 
lungsgedanken Rechnung zu tragen und der sowohl im Hinblick 
auf die diagnostische Zuordnung erzieherischer Schwierigkeiten 
‚wie auch im Hinblick auf ihre Behandlung Ausblicke auf Wege 
eröffnet, die bisher in der Erziehungsberatung nur erst zum klein- 
sten Teil beschritten worden sind. Neben dieser, allerdings wesent- 
lichen Seite mußte entsprechend der zugrunde gelegten Fragestel- 
lung anderes zurückstehen. Sollte daraus der Vorwurf der Einseitig- 
keit erwachsen, so kann dieser sich nur gegen die Art der vorliegen- 
den Darstellung richten, nicht aber gegen den Begründer der Erzie- 
hungslehre von der hier die Rede war. Besonders naheliegen wird 
vielleicht der Vorwurf, Fröbel habe über dem Allgremeingültigen in 
Entwicklung und Erziehung das Individuelle der Persönlichkeit 
vernachlässigt, es möglicherweise überhaupt nicht in seine Er- 
wägungen mit einbezogen. Innerhalb unserer heutigen Anschau- 
ungen von der menschlichen Persönlichkeit und der praktischen 
Schlußfolgerungen, die daraus gezogen werden, steht das Anlage- 
mäßige, Individuelle so im Brennpunkt des Interesses, daß es 
bezgl. dieses Punktes einer Anregung zu vermehrter Berücksich- 
tigung in Erziehungsfragen und des Zurückgreifens auf die Ideen . 
eines Fröbel nicht erst bedarf. Es sei daher nur am Rande ver- 
merkt, daß die Gegebenheiten der Persönlichkeitsanlage beim 
Einzelmenschen von Fröbel keineswegs unberücksichtigt gelassen 
wurden. Die Persönlichkeit gliederte sich ihm anlagemäßig nach 
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Wesensseiten, unter denen er dem Betätigungstrieb (wir würden 
heute von Antrieb sprechen), dem Gemüt und dem Verstand be- 
vorzugte Bedeutung für die individuelle Prägung des Menschen 
zuerkannte. V ergleicht man damit die Bezeichnungen und Begriffs- 
bildungen, die in der modernen Persönlichkeitsforschung Gültig- 
keit haben, dann hat man aufs neue allen Grund, überrascht zu 
sein von der biologischen Tiefe und aktuellen Reichweite einer 
Lehre, die von Vielen als abständig und unwissenschaftlich ab- 
getan wurde. Nicht jede Disziplin dürfte allerdings mit dem Werk 
Fröbels so viele Berührungspunkte gemeinsam haben, wie gerade 
die ärztliche, sind doch beide durchdrungen von dem gleichen 
naturwissenschaftlichen Denken. 

Aufs Ganze gesehen erweist sich bei aller Würdigung dessen, 
was unsere Zeit an vergleichbaren selbständigen Erkenntnissen 
zutage gefördert hat, auch heute noch ein Wiıederaufgreifen der 
Erziehungslehre Fröbels als überaus anregend und fruchtbar. Je- 
doch bedarf es dazu einer Voraussetzung: Man muß sich der Mühe 
unterziehen, aus seinen Schriften das herauszulösen, was für uns 
Bedeutung hat. Das ist keineswegs so leicht, als es scheinen möchte. 

Fröbel war ein Mann der Tat und nicht des Wortes. Wenn er 
sich zum Schreiben entschloß, dann lagen meist äußere Gründe 
vor, die ihn dazu zwangen. Seine Sprache ist nicht nur die einer 
früheren Zeit, sie ist darüber hinaus schwerfällig, zähflüssig, mit- 
unter auch unklar und mißverständlich. Nimmt man hinzu, daß 
sein Schrifttum vielfach um Fragen kreist, die außerhalb des heu- 
tigen Interessenbereiches gelegen sind, so bedeutet das Unter- 
nehmen, aus den Schriften Fröbels das für uns Wesentliche heraus- 
zuschälen, eine Aufgabe, die mannigfache Schwierigkeiten in sich 
birgt, und bei deren Lösung sich subjektive Ausdeutungen seiner 
Worte nicht immer vermeiden lassen. Je eingehender man sich 
aber mit ihm befaßt, um so mehr erkennt man freilich, daß seine 
Ideen bezügl. ihrer heutigen Anwendbarkeit über die Grenzen einer 
ärztlich-psychologischen Jugendberatung hinausgehen, indem sie 
sich eine Schlarkraft bewahrt haben, die sie befähigen würde, die 
gesamte Erziehungspraxis mit dem Ziel einer lebensnahen und 
einheitlichen Ausrichtung vervollkommnen zu helfen. Die Möglich- 
keit einer derart erweiterten Anwendbarkeit ist vor allem für den 
Teil seines Schaffens gegeben, der das Schicksal hatte, in Vergessen- 
heit zu geraten und der — wie das Beispiel der hier aufgegriffenen 
Gedanken zeigt — weit davon entfernt ist, ausgeschöpft zu sein. 
Die vorliegenden Ausführungen wollen I beitragen, dieses Ver- 
säumnis nachzuholen und damit zugleich die Aufmerksamkeit hin- 
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lenken auf einen Teilbestand jener verschollenen Erkenntnisgüter, 
von denen Goethes Wort gilt: ‚Alles Gescheite ist schon gedacht 
worden, man muß nur versuchen, es noch einmal zu denken“. 
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Beitrag zum Problem: Psychosen bei Kretinismus 


Von 
Dr. med. H. Stutte 


(Univ.-Nervenklinik Tübingen, Direktor: Professor Dr.. H. F. Hoffmann) 
(Mit 1 Abbildung) 


(Eingegangen am 5. November 1943) 


Bei Abfassung ihres Handbuch-Beitrags über den endemischen 
Kretinismus (1928) mußten Gamper und Scharfetter feststellen, 
daß die Frage der Kombination des Kretinismus mit andersartigen 
psychischen Erkrankungen vorerst noch nicht beantwortbar sei. 
Aus früherer Zeit stammte lediglich eine diesbezügliche Bemer- 
kung Kraepelins, der bei Kretinen mehrfach manisch-depressives 
Irresein und einmal eine Paralyse sah. Ferner hatte Bleuler die 
Beobachtung gemacht, daß zum Kretinismus in einzelnen Fällen 
Mißtrauen, Verfolgungswahn, Halluzinationen hinzukommen könn- 
ten, daß derartige akzessorische Psychosen, die meist chronischen 
Charakter trügen, jedoch nicht häufig seien. Erstmals hat dann 
in der Folgezeit Plattner berichtet über Psychosen bei Kretinis- 
mus. Unter 20 Vollkretinen und 26 Kretinoiden der Anstalt. 
Rheinau im Kanton Zürich fand er bei 12 Fällen den Kretinismus 
mit ausgesprochenen Psychosen kombiniert. Zumeist handelte es 
sich um solehe schizophrener Prägung und einmal um eine senile De- 
menz!). Ausführlich mitgeteilt werden die Krankengeschichten von 
2 (15, 15) Fällen mit bereits jahrelang bestehenden, aber noch 
aktiven Pfropfschizophrenien von destruktiver Tendenz und kon- 
tinuierlicher Progression. Neben Beziehungs- und Verfolgungs- 
ideen, Sinnestäuschungen, Körperhalluzinationen und Denkstö- 
rungen trat bei beiden einander sehr ähnlichen Psychosen vor 
allem „die schizophrene Grundstörung, das Gefühl des inneren 
Bedrohtseins, des drohenden Zerfalls auffallend stark hervor“. 


1) In einer 2. Mitteilung hat Plattner weiterhin 1 Fall von Epilepsie bei 
Kretinismus ausführlich dargelegt. 
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Ferner wurde von Wildermuth (Württ. Heilanstalt Weinsberg) über 
eine in Stimmungsschwankungen, Sinnestäuschungen, Verfolgungs- 
ideen und Personenverkennungen sich äußernde Psychose bei 
einem schwachsinnigen Kretinen berichtet, die sich gegen Ende 
der 50er Jahre entwickelte und über 20 Jahre bestand, ohne Nei- 
gung zum Fortschreiten zu zeigen. Die Sektion ergab, außer einer 
Lungentuberkulose als Todesursache, einen leichten Hydrozephalus 
int. und eine Hirnarteriosklerose. Auf Grund der Symptomatologie 
des klinischen Bildes nahm W. jedoch eine Schizophrenie an. 


Es kann demnach heute als gesichert gelten, daß das Bestehen 
eines Kretinismus die Erkrankung an einer Psychose keineswegs 
ausschließt. Eine Kombination beider Krankheitsbilder scheint 
nicht einmal so selten zu sein, wie vielfach angenommen wird. 
Dafür spricht die erwähnte Feststellung Plattners und auch das 
Ergebnis einer eigenen Umfrage bei mehreren, den Endemie- 
gebieten benachbarten Kliniken und Anstalten!): Dort, wo man 
über ein größeres Krankengut von Kretinen verfügt, sind auch 
öfters Vergesellschaftungen von Kretinismus mit sowohl endo- 
genen als auch exogenen Psychosen beobachtet worden. Wie die 
Psychose-Erkrankungsziffer bei Kretinen im Vergleich zu der- 
jenigen einer Durchschnittsbevölkerung ist, wurde allerdings bis- 
her u. W. noch nicht gesondert untersucht. Unter den auf Grund 
ihres somatischen Habitus ausgelesenen kretinistischen Personen, 
die Zange bei seiner Sippschaftsuntersuchung an Allgäuer Kre- 
tinen als Prob. dienten, fanden sich keine Psychotischen. In den 
Eltern- und Geschwisterschaften der Prob. entsprach die Schizo- 
phrenieziffer derjenigen einer Durchschnittsbevölkerung. 


An dem Problem ‚Psychosen bei Kretinismus“ interessiert heute 
nicht mehr so sehr die Tatsache der Kombination beider Erkran- 
kungen als vielmehr die Frage, ob und inwieweit der Kretinismus 
eine gleichzeitig bestehende Psychose in Erscheinungsform und 
Verlauf zu prägen vermag. Diese Frage soll u. a. erörtert werden 
an Hand eines eigenen Beobachtungsfalls, dessen Darlegung zur 
Erweiterung der spärlichen Kasuistik gerechtfertigt erscheint. 


Der 189% im Schwarzwaldkreis in Freudenstadt geb. ledige Bäckergeselle 
Paul G. wurde im Januar/Februar 1943 auf Veranlassung des Versorgungs- 
amtes mehrere Wochen in der Klinik beobachtet zur Klärung der Frage, 
ob ein Zusammenhang bestehe zwischen der bei ihm seit Jahren sich zeigen- 
den psychischen Störung und einer Weltkriegs-Dienstbeschädigung. 


1) Für die erhaltenen Auskünfte möchte ich an dieser Stelle meinen herz- 
lichen Dank sagen. l 
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Aus der Vorgeschichte, wie sie sich aus den Versorgungsakten und den 
Angaben des Bruders ergibt, ist folgendes erwähnenswert: Angeblich normale 
Jugendentwicklung, keine ernsteren Kinderkrankheiten. Zeitpunkt des Lau- 
fenlernens nicht bekannt. In der Schule mittlere Leistungen. Nach der Schul- 
entlassung Erlernung des Bäckerhandwerks; 1912 Gesellenprüfung mit gut. 
Von 1914—18 im Feld. Erhielt wegen besonderer Tapferkeit die goldene 
Württ. Medaille. 1917 wegen Verwundung am rechten Oberschenkel durch 
= Granatsplitter Y, Jahr im Lazarett. Nach Kriegsende zunächst in der väter- 
lichen Bäckerei tätig, später noch 8 Monate freiwillig bei einer Sicherungs- 
Kompanie und anschließend bis zum Beginn seiner Wesensveränderung in 
mehreren Stellen als Hilfsarbeiter tätig. — Über das psychische Verhalten 
des G. in seiner Jugend sind vollkommen sachliche Angaben schwer zu 
erhalten, weil die Angehörigen das Bestreben haben, seine jetzigen psychi- 
schen Auffälligkeiten auf die Einflüsse des Krieges zurückzuführen und des- 
halb in überbetonter Weise seine angebliche intellektuell-charakterliche In- 
taktheit bis zu diesem Zeitpunkt herauskehren. Früher angeblich lebhaft, 
aufgeschlossen, gesellig und aufgeweckt. Keine Hochzeit habe er ausgelassen, 
im Lazarett mit seinen Späßen die ganze Stube unterhalten und der Mutter 
aus dem Feld warmherzige Briefe geschrieben. 


. 1920/21 begann bei G. eine fortschreitende Wesensveränderung, die 
sich äußerte in Energieverlust, allgemeiner Verlangsamung und Interesse- 
losigkeit, Arbeitsunlust, gemütlicher Abstumpfung und erhöhter Reizbar- 
keit. Ab 1924 kam es erstmals zu ängstlichen Erregungszuständen, in denen 
er mit dem Ruf ‚‚sie kommen“ oder „Handgranaten her‘ nachts aus dem Bett - 
sprang, aus dem Haus lief und gewalttätig gegenüber seiner Umgebung 
wurde, so daß bereits seine Anstaltsunterbringung erwogen wurde. Diese 
episodären Erregungsphasen von Tagen bis Wochen Dauer bestanden bis 
1930. 1924 deshalb einige Wochen in tinem Krankerhaus aufgenommen. 
Dort nicht grob auffällig, so daß wieder Entlassung nach Hause erfolgte. 
Der Untersuchungsbefund vermerkt: Konstitutionelle Unterentwicklung, sehr 
lebhafte Reflexe. In der Folgezeit wegen seines dauernden, insbesondere 
nächtlichen Davonlaufens ständig überwachungsbedürftig. Mußte zu aller 
Arbeit gedrängt werden. Nur sehr bescheidene Leistungen in der väterlichen 
Bäckerei. — Meide zu Hause jeglichen ITmgang, meist in mürrisch-ver- 
drossener Stimmung, antworte im allgemeinen nur mit ja oder nein, spreche 
auch bei seinem regelmäßigen Wirtshausbesuch am Samstag mit keinem der 
Gäste. Mißtrauisch und verärgert, wenn er seinen angestammten Platz be- 
setzt finde. Auch gegenüber den Angehörigen sehr abweisend; setze sich 
nicht an die gemeinsame Tamilientafel. Im Essen maßlos, egozentrisch. 
Bei Rationierung seiner Rauchwaren werde er sogleich erregt. „Für eine 
Zigarette würde er das ganze Vaterland verraten“. Frauen gegenüber voll- 
kommen uninteressiert. Aufträge für Besorgungen müsse man ihm schrift- 
lieht mitgeben. Bei Zurech tweisungen sogleich gereizt; wegen seines Eigensinns 
sehr schwierig für die Umgebung. Arbeite jetzt überhaupt nicht mehr spontan. 
Bleibe’am liebsten im Bett liegen. Laufe oft allein in den Wald, kehre aber 
jetzt stets allein wieder zurück. Meist sitze er in einer Ecke und spreche 
Unverständliches vor sich hin. Keinerlei Anteilnahme an den Zeitvorgängen. 
Man wisse eigentlich nicht recht, was in ihm vorgehe. 

G. selbst vermag keine weiteren Angaben zur Vorgeschichte zu machen. 
Er fühle sich gesund, sei nie nervenkrank gewesen, hal% lediglich hin und 
wieder ein turmeliges Gefühl und Schmerzen im Kopf. 


Beitrag zum Problem: Psychosen bei Kretinismus 53 


Familie: Vater 80jährig an Altersschwäche gestorben. Mutter 82 Jahre 
alt, rüstig, psychisch angeblich unauffällig, hat keinen (äußerlich sichtbaren) 
Kropf. Eine Schwester 36jährig an Lungenleiden gestorben. 6 Geschwister 
körperlich gesund (keine Kropfträger), frei von psychischen Auffälligkeiten 
und sozial geordnet. Nach den vorgelegten Bildern haben allenfalls zwei 
Schwestern angedeutete kretinistische Züge (faltiges, breites Gesicht, etwas 
stumpfe Nasenform), in intellektueller und charakteristischer Beziehung 
sollen beide jedoch unauffällig sein. Über sonstige Belastung nichts bekannt. 

Untersuchungsbefund: Größe 162cm, Gewicht 55 kg. Guter All- 
gemeinzustand. Kräftiger Knochenbau. Trockene Haut, nahezu fehlende 
Körperbehaarung. Ichthyosis über beiden Knieen. 


Abb.1. 
r 


‚Kopf: wenig ausgeprägtes Hinterhaupt. Trockenes und sehr lichtes 
Kopfhaar. Mäßige Bartbehaarung. Faltige Gesichtshaut. Geschicht erscheint 
vorzeitig gealtert (s. Abb.). Nasenwurzel etwas verbreitert. Lückenhaftes 
Gebiß, ungenügende Kaufläche, Paradentose. Große, (feuchte, nicht bce- 
legte Zunge mit starken Zahnimpressionen am Rande. Mundhöhle sonst o. B. 
Schwerhörigkeit leichten Grades beiderseits. 

Hals: frei beweglich, Schilddrüse nicht tastbar. Unterhalb des rechten 
Ohres taubeneigroßes, auf der Unterlage gut verschicbliches Atherom. 
‚ Innere Organe o. B. RR 120/90 mm Hg. Puls 64/Min. Genitale äußer- 
lich normal entwickelt, mäßige und feminin begrenzte Schambehaarung. 

Gliedmaßen: kurze, gedrungene Finger und Zehen. Handinnenfläche 
stark verhornt. Fingernägel rissig. Oberhalb der rechten Kniekehle klein- 
handtellergroße, reizlose Narbe mit tastbarem Muskeldefekt darunter (Folge 
der Granatsplitterverletzung). l 
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Rö.-Befund: auf der seitlichen Schädelaufnahme erscheint die Sella 
nach unten etwas erweitert, sonst keine Abweichungen. Die Aufnahme der 
Hände zeigt keine Ossifikationsstörungen, Epiphysenlinien geschlossen, nor- 


male Bälkchenstruktur. . 
Urin- und Blutbefund (einschließlich Wa. R.) o. B. 
Grundumsatz: 82%,. — Temperatur: 36,20. — - 


Neurologisch abgesehen von allgemein schwachen Sehnenreflexen keine 
Abweichungen. 

Liquorbefund: bezügl. Zellzahl, Eiweißwerten, Kolloidkurven und spe- 
zifischen Luesreaktionen vollkommen normal. 

Enzephalogramm: Ventrikelsystem steht symmetrisch. Deutliche Er- 
weiterung der Seitenventrikel (li. stärker als re.) sowie des 3. Ventrikels. 
Die Erweiterung des li. Seitenventrikels betrifft vor allem seinen Vorder- 
anteil, Hinter- und Unterhorn nur mäßig vergrößert. 


Psychischer Befund: G.s Gesamtverhalten ist in erster Linie gekenn- 
zeichnet durch die hochgradige Antriebsarmut, die völlige Interesselosigkeit 
und gemütliche Indolenz. Trotz zahlreicher Unterredungen gelingt es nicht, 
den geringsten Kontakt mit ihm herzustellen. Keinerlei Spontanäußerungen. 
Auch die e’nfachsten Antworten müssen mühsam aus ihm herausgeholt 
werden. Inhaltlich handelt es sich dabei meist um einfältige, jedoch sinnvolle 
Äußerungen, gelegentlich aber auch um völlig unverständliche Bemerkungen, 
die abnormen Vorstellungskomplexen entspringen müssen. Die Formulierung 
der Antworten erfolgt meist in einzelnen Worten, gelegentlich unter Verwen- 
dung geschraubter und deplazierter Redewendungen in grammatikalisch 
schwerdurchsichtigen Sätzen. Fragen nach seinen Gedankeninhalten weicht 
er systematisch aus, redet dann in typischer Weise vorbei. Die Angaben der 
Angehörigen über seine Verhaltenswidriekeiten stellt er z. T. in Abrede, z. T.- 
bagatellisiert er sie. Die spärlichen Äußerungen über seine seelischen Vor- 
gänge lassen erkennen, daß er während der FErregungszustände zu Beginn 
der Erkrankung angstbesetzte Kriegserlebnisse hatte, „Granatfeuer aus 
Feindesland‘, „den Hauptmann kommandieren‘“ hörte und seine Angehörigen 
gelegentlich für Feinde hielt. „Das war so ein Schlachtengefühl, ein Schlachten- 
andenken“. Diese Erlebnisse scheinen heute nicht mehr zu bestehen. Dagegen 
vernimmt er seit nunmehr 10 Jahren im Walde Tierstimmen, von einheimischen 
(Reh, Hirsch) und auch von wilden Tieren (Elefanten, Känguruh, Tiger, „ein 
wildes Geheul‘“, „wie in Kamerun“). Auch den Geruch dieser Tiere habe er 
schon verspürt. Er gehe deshalb oft nachts alleine in den Wald. „Es ist ängst- 
lich, aber es macht doch Spaß“, versichert er mit bei ihm ungewohnter Leb- 
haftirkeit und affektiver Anteilnahme. Noch ein anderes Mal hellt sich seine 
gemütliche Stumpfheit etwas auf: Als Stimmen aus dem unteren Stockwerk 
undeutlich heraufdringen, lauscht er ihnen mit Spannung und lächelndem 
Gesicht. Sein Gesamtverhalten in diesem Augenblick legt den Verdacht auf 
illusionäre Umdeutung des Gehörten nahe. Auf Befragen gibt er zu, daß 
andere Leute ihm Gedanken eingäben, „gute und schlechte“. — Bei der 
körperlichen Untersuchung ausgesprochen furchtsam. Kein Konnex mit 
Mitpat. Sitzt auf der Abteilung meist am gleichen Platz, redet nicht spontan. 
Beschwert sich aber darüber, daß die Leute sich so wenig mit ihm abgäben. 
„Die sollten einem mehr zureden, einen zerstreuen. — Reden muß man, sonst 
kommt nichts dabei heraus. — Die, die draußen arbeiten, sind besser dran, 
unsereiner kommt ja nicht aus der Backstube heraus.“ Seine Verschlossen- 
heit scheint abgesehen von der hochgradigen Antriebslosigkeit, der psycho- 
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motorischen Schwerbeweglichkeit und Torpidität auch durch ein gewisses 

Maß von Mißtrauen mitbedingt zu sein. Ab und zu lächelt er ohne ersicht- 

lichen Grund halb verlegen, halb verklärt vor sich hin. Seine Sprache klingt 
rauh, blechern und schwerverständlich. Schwachsinn gröberen Ausmaßes 
liegt sicher’nicht vor, wennschon die Intelligenzprüfung — jedoch wohl mit 
auf Grund seiner Aufmerksamkeits- und Antriebsstörungen — ein sehr dürf- 
tizes Resultat ergab. Einsicht für das Auffällige seines Verhaltens besteht 
nicht im geringsten, ebenso wie G. jede Wesensveränderung bei sich in Ab- 
rede stellt. 
. Wir nehmen vorweg, daß u. E. eine schizophrene Psychose 
vorliegt, möchten jedoch ım folgenden die differentialdiagno- 
stischen Erwägungen darlegen, zu denen uns einmal die Tat- 
sache der Vergesellschaftung von Kretinismus und Psychose, z. a. 
gewisse Besonderheiten dieses Falles angeregt haben. 

Unser Pat. zeigt die deutlichen körperlichen Merkmale des 
Kretinismus: geringe Körpergröße, Stummelfinger und -zehen, ver- 
breiterte Nasenwurzel, trockene Haut mit starker Verhomimes- 
tendenz, mangelhafte Körperbehaarung, faltiges Gesicht, leichte 
Makroglossie, Grundumsatzerniedrigung, Schwerhörigkeit und Hy- 
drocephalus internus. Bei oberflächlicher Betrachtung erscheint 
auch sein psychisches Verhalten typisch kretinistisch. Der Án- 
triebsmangel, die Interesselosigkeit, die Furchtsamkeit, die Nei- 
gung zu stumpfem Hinbrüten, das fehlende Mitteilungs- und An- 
schlußbedürfnis bei gleichzeitigem Hang zu passiver Geselligkeit, 
der genießerische Egoismus, der genau die Zuteilung der Rauch- und 
Essensportionen überwacht, das Fehlen jeder sexuellen Appetenz, _ 
die eigensinnige Widerspenstigkeit, die erschwerte Ansprechbar- 
keit und die Reaktionsträgheit aller psychischen Funktionen 
passen völlig ın das Bild kretinistischer \Vesensart, wie es uns die 
plastischen Schilderungen von Wagner v. Jauregg, Gamper und 
Scharfetter, de Ouervaın u.a. vermitteln. Bei tieferem Eindringen 
in seine Persönlichkeitsstruktur treten jedoch auch eindeutig 
psychotische Züge zutage: gedankliche Zerfahrenheit und Ab- 
lenkbarkeit, Neigung zum Vorbeireden, geschraubte undureh- 
sichtige Ausdrucksform, Gefühl der Gedankenbeeinflussung, aku- 
stische und Geruchshalluzinationen, wahnhafte Angst- und Be- 
drohungserlebnisse. 

Es taucht nun zunächst die Frage auf, ob es sich bei den geschil- 
derten psychotischen Symptomen überhaupt um solche endogen- 
prozeßhaften Charakters handelt, oder aber ob sie einfach dem 
Boden kretinistischer Wesensveranlagung entsprungen sind, und 
mithin eine — zusätzliche — Prozeßpsychose überhaupt nicht 


vorliegt. 
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So beobachteten wir bei einem taubstummen, debilen Kretinen, der im 
Rahmen eines Erbges.-Gerichtsverfahrens zur Begutachtung eingewiesen 
war, tageweise Verstimmungszustände in Form von Negativismus, Lach- 
oder Heulanfällen. Sie wurden jeweils ausgelöst durch unlustbetonte Situa- 
tionen. Eine ebenfalls debile Kretine wurde in einem Zustand schwerer De- 
pression von stark negativistischem Charakter eingeliefert. Sie verweigerte 
wochenlang die Nahrungsaufnahme, so daß Fütterung notwendig wurde, 
verließ das Bett nicht, versorgte sich nicht selbst, reagierte auf Ansprache 
nicht oder mit Abwehr oder Aggression — bot also ein eindeutiges psycho- 
tisches Zustandsbild. Tatsächlich handelte es sich um die psychogene Reak- 
tion einer überempfindlich-launischen, schwachsinnigen Kretinen auf häus- 
liche und berufliche Konfliktsituationen (Mutter bevorzugte die Geschwister, 
in der Stelle als Hausgehilfin war es zu Reibereien mit dem Arbeitgeber 
gekommen). Der Zustand klang nach einiger Zeit in der Klinik spontan 
und ziemlich schlagartig ab, doch bestand auch späterhin noch eine ausge- 
sprochene Neigung zu Überempfindlichkeitsreaktionen, dıe artgemäß zu der 
oben geschilderten in Parallele gesetzt werden mußten, die sich jedoch durch 
geringere gradmäßige Ausprägung und kürzere Dauer von dieser unterschie- 
den. i 

Die beiden geschilderten Fälle glauben wir genetisch der Gruppe 
der oligophrenen Affektpsychosen zurechnen zu müssen, denn hier 
wie bei den analogen Reaktionen nichtkretinistischer Schwach- 
sinniger stellte wohl die geistige Minderbegabung die Voraussetzung 
für die pathologischen Verhaltensweisen dar. Genetisch gesehen 
würde man sie folglich nur mit Einschränkung als ,kretinistische“‘ 
Reaktionen bezeichnen können, vorbehaltlich der Tatsache, daß 
hier natürlich auch der Schwachsinn Teilsymptom der kretini- 
stischen Wesensart ist. Nicht ohne Bedeutung dürfte der Kretinis- 
mus jedoch für die Prägung dieser Krankheitsbilder sein, die — 
wie die Kenntnisse der prämorbiden Persönlichkeit unserer Pat. 
uns ableiten läßt — bis zu gewissem Grade eine Intensivierurg_ 
präformierter — kretinistischer — Wesenszüge darstellen. 

Kehren wir nun zu unserem Pat. G. zurück. Eine oligophrene 
Affektpsychose kann hier nicht vorliegen, da G. ja nicht schwach- 
sinnig ist. Könnte aber etwa unter geeigneten Umständen auch 
ohne Vorhandensein einer Minderbegabung durch Potenzierung 
kretinistischer Wesenszüge ein Krankheitsbild entstehen, wie G. 
es bietet ? Denkmöglich wäre dies u. E. durchaus!). Wenn wir G.s 
paranoide Einstellung aus dem den Kretinen eigenen Mißtrauen, 
seine Verfolgungsideen und Bedrohungserlebnisse aus deren 


1) Auch Kraepelin erwähnt, daB Erregungen, Depressionen oder dürftige 
Wäahnideen der kretinistischen Veranlagung als solcher entwachsen Könnten. 
de Quervain hingegen, dessen lebensnahe Schilderung so manchen plastischen 
Einzelzug kretinistischer Wesensform vermittelt, ist der Ansicht, daß weder 
melancholische Zustände, noch Delirien und Wahnideen zum Bild des Kreti- 
nismus gehören. 
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Furchtsamkeit bei gleichzeitiger Neigung zur Erlebnisretention, 
seine negativistische Haltung aus deren Torpor herleiten würden, 
so müßte das geschilderte psychotische Zustandsbild weitgehend 
seines endogenen-prozeßhaften Charakters entkleidet werden. Es 
bleiben jedoch, selbst.wenn wir (wie Kraepelin) auch die blassen 
und dürftigen Wahnideen noch der Gruppe solcher kretinistischer 
Symptombildungen zurechnen wollten, noch Symptome von ty- 
pisch schizophrenem Gepräge übrig, nämlich die gedankliche Zer- 
fahrenheit, die Neigung zum Vorbeireden, das Gefühl der Ge- 
dankeneingebung, die bizarre Ausdrucksweise und das Verblassen 
der gemütlichen Beziehungen. Noch mehr aber spricht gegen eine 
kretinistische Psychose der Verlauf der Erkrankung, die nicht, wie 
in den beiden andern Fällen, phasenhaften Charakter hat, sondern 
seit ihrem Beginn mit 26 Jahren auf dem Wege über akute und 
subakute Schübe allmählich ın ein chronisches Stadium über- 
gegangen ist und innerhalb von nunmehr 24 Jahren zu einer er- 
heblichen. Persönlichkeitsdepravation geführt hat. Denn der Ver- 
gleich der heutigen Wesensart des G. mit derjenigen vor Aus- 
bruch der Psychose läßt keinen Zweifel darüber, daß nunmehr 
ein Defektzustand vorliegt. Wir glauben uns auf Grund der obigen 
Ausführungen zu der Annahme berechtigt, daß es sich um einen 
schizophrenen Defektzustand handelt, dem noch rudimentäre, akut- 
psychotische Symptome beigemischt sind. 

Nach dieser diagnostischen Festlegung interessiert die Frage, 
ob und welche Besonderheiten die schizophrene Psychose 
dieses Kretinen bietet. Bei den beiden von Plattner veröffent- 
lichten Fällen handelt es sich um Pfropfschizophrenien mit dürf- 
tigen Wahnbildungen. Den chronisch-progredienten Verlauf führt 
der Autor auf die symptomfixierende Wirkung des Schwachsinns 
zurück. Die genannten Merkmale weist nun auch die Psychose 
unseres — nicht schwachsinnigen — Kranken auf. Besitzt also 
auch der Kretinismus als solcher die Fähigkeit, eine schizophrene 
Psychose bzgl. Symptomatologie und Verlauf in obigem Sınne zu 
beeinflussen ? Diese Frage läßt sich natürlich an Hand eines 
Einzelfalles nicht beantworten, wo ja zahlreiche Schizophrenien 
auch ohne gleichzeitiges Bestehen von Kretinismus (und auch 
ohne Schwachsinn!) einen unaufhaltsamen progredienten Ver- 
lauf nehmen. Die Erwägungen einer Beeinflussung der Schizo- 
phrenie durch den Kretinismus stoßen darüber hinaus in unserem 
Falle noch auf eine besondere Schwierigkeit, die geradezu zu einer 
Umkehr der Problemstellung zwingt. Denn die Anamnese liefert 
greifbare Beweise dafür, daß G., der natürlich von Kindheit an 
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mit den körperlichen Merkmalen des Kretinismus behaftet ge- 
wesen sein muß, vor Ausbruch der Psychose ausgeprägtere kre- 
tinistische Symptome in psychischer Hinsicht überhaupt nicht 
geboten hat — würde doch ein torpider Kretine kaum ein diffe- 
renziertes Handwerk haben erlernen und zur Zufriedenheit aus- 
üben, geschweige denn im Weltkrieg hohe Tapferkeitsauszeich- 
nungen erwerben können. Wie wir bereits ausführten, finden sich 
jedoch in dem derzeitigen (Defekt-)Zustand des G. ausgesprochen 
kretinistische Züge, so daß der Anschein erweckt wird, als ob sie 
ihre Entstehung geradezu dem psychotischen Krankheitsgeschehen 
verdankten. 

Nun dürfte jedoch, so sehr die Frage nach der letzten Ent- 
stehungsursache des Kretinismus noch umstritten ist, soviel fest- 
stehen, daß wir es hier mit einer pränatal einsetzenden und nach 
der Geburt fortwirkenden Noxe zu tun haben. Diese ruft von 
Fall zu Fall ein Krankheitsbild unterschiedlichen Schwergrads 
hervor, das jedoch beim einzelnen Krankheitsträger auch in seiner 
psychischen Erscheinungsform bei Erreichung des Reifealters voll 
entwickelt und nicht mehr nennenswert wandlungsfähig ist. So 
glauben wir die Möglichkeit ausschalten zu müssen, daß eine im 
Erwachsenenalter begonnenen schizophrenen Psychose auslösende 
Bedeutung für das Zustandekommen eines kretinistischen psy- 
= chischen Symptomenbildes haben kann. Wir möchten jedoch unsere 
strukturgenetischen Betrachtungen überhaupt nicht überspitzen 
und bei unseren Erwägungen der Erfahrungstatsache Rechnung 
tragen, daß die artgemäße Einordnung psychischer Auffällig- 
keiten weit mehr als die anderer Krankheitssymptome auf subjek- 
tiver Deutung beruht und damit in besonderem Maße einer Fehl- 
beurteilung ausgesetzt ist. Deshalb möchten wir uns nach Ab- 
wägung aller Tatbestände nicht scheuen, eben doch auch eine 
Revision unserer Deutung ins Auge zu fassen, indem wir die 
Möglichkeit erwägen, daß der Schizophrene mit dem Aspekt des 
Kretinen durch seine äußere Erscheinung zu einer Fehlregistrie- 
rung seiner psychischen Symptome verführt hat und in Wirk- 
lichkeit doch mehr defekt ist als kretinistisch. 

Zusammenfassend ist also festzustellen, daß der seiner äußeren 
Erscheinung nach kretinistische G. an einer Schizophrenie leidet, 
die von gleicher Symptomarmut ist und den gleichen unaufhalt- 
sam fortschreitenden Verlauf nımmt, wie die von Platiner be- 
schriebenen Krankheitsfälle, obwohl unser Kranker weder schwach- 
sinnie ist, noch vor Beginn der Psychose nennenswerte kreti- 
nistische Symptome in psychischer Hinsicht geboten hat, wobei 
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angesichts einer so kleinen Zahl bekannter Fälle, die Frage natür- 
lich ganz offen gelassen wird, ob wir es hier etwa mit der typi- 
schen Prägung und Verlaufsform der Schizophrenie beim Kretin 
zu tun haben. — Wenn wir an die Darstellung unseres Falles 
mancherlei Erörterungen geknüpft haben, so geschah dies nicht 
in Überschätzung seiner Problematik, sondern weil seine diffe- 
rentialdiagnostischen Fragestellungen uns die Möglichkeit boten 
zur Aufzeichnung einer Reihe interessanter psychopathologisch- 
genetischer Probleme in der Kombination von Kretinismus und 
Psychose. 


Schrifttumverzeichnis 


Bleuler, Lehrb. der Psychiatrie. 5. Aufl. 1930. — Gamper-Scharfetter, Der 
endemische Kretinismus. Hdb. der Geisteskrankh. v. Bumke, Bd. X, Ber- 
lin 1928. — Kraepelin, Klin. Psychiatr’e. Leipzig 190%. — Th. Lange, Sipp- 
schaftsuntesuchungen über Allgäuer Kretinen und Schwachsinnige. 4. Neur. 
Bd. 119. 1929. — Plattner, Psychosen bei Kretinismus. Z. Neur. Bd. 153, 
19335 und Bd. 157, 1936. — de Quervain-Wegelin, Der endemische Kretinismus. 
Berlin und Wien, 1939. — Wagner v. Jauregg, Myxödem und Kretinisinus. 
In Aschaffenburgs Hdb. der Psychiatrie. Spez. Teil, Abt. 2, 1. Ilülfte. Leipzig 
und Wien, 1912. — Wildermuth, Kretinenpsychose. Z. Neur. Bd. 156, 1936. 


Die Revision der Schmerzfrage 
| Von 


Dr. med. Carlo Ferrio 


Privatdozent und Stellvertr. Dircktor der psychiatrischen Anstalt Collegno, 
Turin 


(Eingegangen am 28. Juni 1943) 
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I. Einleitung 


Es ist eine in der Geschichte der Medizin wiederholt beobachtete 
Tatsache, daß manche Fragen einer eingehenden Revision unter- 
worfen werden müssen, wenn Forschungserrungenschaften auf- 
tauchen, welche neue Gesichtspunkte und Auffassungen schaffen. 
Dies dürfte heute für die Schmerzfrage zutreffen. Obwohl manche 
Punkte noch unklar bleiben, scheint die Schmerzfrage letzhin 
nach langjährigen Streitigkeiten eine endgültige Lösung gefunden 
zu haben. 

Wollte man das Wesentliche aller Auseinandersetzungen auf 
diesem Gebiete kurz zusammenfassen, so könnte man sagen, daß 
der Kern der Streitfrage darin lag, festzustellen, ob eine eigentlich 
selbständige Schmerzempfindung vorhanden ist. Das sollte eine 
Empfindung sein, die von den schmerzbetonten, durch maximale 
Reize hervorgerufenenen Empfindungen anderer Sinnesgebiete un- 
abhängig ist. Angenommen, daß die Lehre der spezifischen Energie 
der Sinne von Johannes Müller auch auf dem Gebiete des Schmerzes 
Geltung hat, setzt die bejahende Antwort auf diese Frage (sog. 
v. Freysche Lehre) das Vorhandensein von spezifischen Schmerz- 
empfängern und von entsprechenden peripheren Neuronen voraus. 
Das wurde von der entgegengesetzten Auffassung (sog. Gold- 
scheidersche Lehre) bestritten. 
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Wenn wir heutzutage als Psychologen von „Schmerz‘‘ sprechen 
wollen wir die von Wundt vertretene Auffassung als allgemein an- 
erkannt betrachten, nach welcher „Empfindung“ und „Gefühl“ 
zwei streng getrennte psychologische Einheiten bilden. Wundt be- 
zeichnete als Empfindungen die nicht weiter zerlegbaren objek- 
tiven Elemente des Bewußtseinsinhaltes, die sich zu Vorstellungen 
verbinden, und als Gefühle die nicht lokalisierbaren subjektiven, 
welche die ersteren begleiten und sich zu den mannigfachsten 
Gemütsbewegungen verschmelzen können. Nach dieser Auffassung 
besteht kein Zweifel, daß der Schmerz als eine Art Empfindung zu 
betrachten ist (Kiesow). Die Benennung „Schmerzgefühl“, die von 
gewissen Autoren (Foerster u. a.) noch neuerdings verwendet wurde, 
kann als ein konventioneller Ausdruck betrachtet werden, welcher 
die Tatsache betont, daß die Schmerzempfindung stark affekt- 
betont ist. - 

Wir wollen zuerst die uns interessierende Fragestellung auf Grund 
von historischen Vorbemerkungen besprechen und dann die Er- 
rungenschaften der biologischen Forschungen auseinandersetzen, 
welche die Lösung der Schmerzfrage gestatten. Dieselben sind 
folgendermaßen zu unterscheiden: 


a) die vorwiegend anatomische Forschung; 
b) die vorwiegend physiologische Forschung; 
c) die Lehre von den körpereigenen Wirkstoffen der Nerven- 


erregung; 
d) die Lehre von dem Zustandekommen des Schmerzreizes. 


II. Die Fragestellung 
(kurzgefaßte historische Vorbemerkungen) 


Von einer wissenschaftlichen Stellung der Schmerzfrage war so- 
fort nach der Formulierung der Lehre von der spezifischen Energie 
der Sinne von Johannes Müller (1840) die Rede. Bis zur Müllerschen 
Zeit galt es als allgemein anerkannt und nicht der Erörterung be- 
dürftig, daß alle Empfindungen unter fünf Kategorien einzureihen 
sind (sog. Aristotelische Lehre von den fünf Sinnen), und daß der 
Schmerz nur durch übermäßige Reizwirkung im Gebiete eines 
Sinnes oder wenigstens des Tastsinnes hervorzurufen ist. Manche 
Vertreter (Natanson, Helmholtz) und Gegner (Vollkmann, Weber, 
Lotze, Wundt) der Lehre von der spezifischen Energie der Sinne 
behandelten auch die Schmerzfrage und setzten auseinander, daß 
selbständige Schmerzempfindungen und entsprechende organische 
Apparate vorhanden seien. : 
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` Funke (1880) scheint der erste gewesen zu sein, welcher für die 
Nichtidentität der Tast- oder Druckempfindung und der Schmerz- 
empfindung eintrat. Jedoch wurde in noch späteren Zeiten von 
keinem Geringeren als Wundt (1908) behauptet, daß Tast- und 
Schmerznerven von gleicher Natur sind, und daß die Tastempfin- 
dung aus der Reizung der Tastorgane, die Schmerzempfindung 
aus der direkten Reizung der Nervenfäden resultiert. 


Ein besonders großer Fortschritt war die von Blix (1882) und 
Goldscheider (1884)?) gemachte Feststellung der Schmerzpunkte, 
d.h. von gewissen Hautpunkten, deren adäquate oder inadäquäate 
Erregung immer nur eine Schmerzempfindung auslöst. Blix ließ 
die Frage unentschieden, ob den Schmerzpunkten spezifische Ein- 
richtungen entsprechen, und neigte zur Annahme, der Schmerz 
entstehe, wenn ein sensibler Nervenfaden von irgendeinem Reize 
getroffen wird. Goldscheider hingegen, von den Untersuchungen 
Schiffs ausgehend, nach welchen die Schmerz- und die Tastbahn 
getrennte Verläufe im Rückenmark besitzen, behauptete ent- 
schieden, der Schmerz komme im Rückenmark zustande, und zwar 
durch Summierung von Druckreizen (sog. Summationslehre), so 
daß nicht von einer Schmerzbahn, sondern lieber von einer Sum- 
mationsbahn die Rede sein sollte. 


Wie bekannt, sollte sich später das von Goldscheider aufgestellte 
Summationsprinzip als sehr fruchtbar erweisen. Goldscheiders 
Ansicht brachte die Ablehnung von peripheren schmerzspezifischen 
Einrichtungen mit sich. Diese Ablehnung war aber keine ent- 
schiedene, weil Goldscheider die Fähigkeit, summierbare und 
schmerzerzeugende Erregungen zu übermitteln, nicht allen sensiblen 
Fasern der Tastreihe, sondern einem Teile letzterer zuschrieb. Die 
Endigungen dieser Fasern entsprächen den Schmerzpunkten und 
zwar nicht, weil sie mit besonderen schmerzspezifischen terminalen 
Einric htungen versehen sind, sondern weil sie derart eingerichtet 
sind, daß sie schon durch Seringlüigipe Reize erregt werden. Ge- 
nannte Fasern würden nur Erregungen übermitteln, die in der 
Regel Druck- und Spannungsempfindungen im Bewußtsein er- 
zeugen; unter gewissen Bedingungen würden diese Erregungen 
durch Summation im Rückenmark einen Vorgang erzeugen, dem 
im Bewußtsein die Schmerzempfindung entsprieht. Darum wäre 


der Schmerz als „eine besondere Färbung der Tastempfindung‘“ 
aufzufassen. 


1) Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, dem Prioritätsstreit um diese 


Entdeckung nachzugehen. i 
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v. Frey (1894—1896) trat für eine völlige Sonderung des Schmerz- 
apparates yon den übrigen nervösen Einrichtungen ein. Nicht nur 
der zentrale, sondern auch der periphere Anteil der Schmerzbahn 
sollte eigene anatomische Einrichtungen besitzen; die Schmerz- 
punkte entsprächen funktionell den extremsten Bestandteilen des 
anatomischen Schmerzapparates. Außerordentlich merkwürdig ist 
es, daß nach der v. Freyschen Auffassung die Erregung der Schmerz- 
organe nicht durch direkte Wirkung des mechanischen Reizes als 
solchen, sondern höchstwahrscheinlich als Folge eines chemischen 
Zwischenprozesses zustandekommt. Letzterer sollte darin be- 
stehen, daß unter der Wirkung des Druckes Flüssigkeit aus den 
Epidermiszellen in die Zwischenräume tritt, so daß eine zu ver- 
dünnte oder fremdartige Stoffe enthaltende Lösung entsteht, welche 
als Reiz der Schmerzapparate wirkt. Als Reizempfänger des 
Schmerzes wären nach ev. Frey die in die Interzellularräume des 
Epidermis aufsteigenden freien Nervenendigungen zu betrachten. 
Die Forschung der allerletzten Zeit sollte dann — wie im folgenden 
noch dargestellt werden wird — zeigen, daß im Kerne der v. Frey- 
schen Lehre von dem chemischen Zwischenprozeß viel Richtiges 
lag. 

Der im Jahre 1896 so entstandene wissenschaftliche Streit 
zwischen Goldscheider und v. Frey wurde von diesen Gelehrten und 
von vielen Zeitgenossen und Nachfolgern durch zahlreiche Ver- 
öffentlichungen fortgeführt. Damit war die endgültige Stellung 
der Schmerzfrage geschaffen, die folgenderweise formuliert 
werden kann: 

Ist der Schmerz als eın selbständiger, in seinem Zu- 
standekommen von allen übrigen Empfindungen unab- 
hängiger Empfindungsvorgang zu betrachten? 

Genauer gefaßt lautet die Frage: 

Sind schmerzspezifische Einrichtungen im peripheren 
Nervensystem vorhanden? Angenommen, daß eine zen- 
trale Schmerzbahn existiert, woran kaum zu zweifeln 
ist, ist auch im peripheren Gebiete eine für die Schmerz- 
empfindungen spezifische Schmerzbahn vorhanden? 

Mit anderen Worten: 

Sınd unter den Neuronen erster, Ordnung der sen- 
siblen Bahnen (periphere Neuronen) auch solche vor- 
handen, die nur für das Zustandekommen der Schmerz- 
empfindung bestimmt sind? 

Alle Beiträge zur Schmerzfrage, die von 1896 ab geliefert wurden, 
verfolgten schließlich das Ziel, diese Frage zu beantworten. 
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III. Die Errungenschaften der letzten Zeit 
a) Die vorwiegend anatomische Forschung 


Die Untersuchungen über die Schmerzfrage, die auf vorwiegend 
anatomischer Grundlage durchgeführt wurden, haben alle Be- 
standteile des sensiblen Nervenapparates in Betracht gezogen und 
zwar: | | 

das Sinnesorgan (die periphere Endigung der Schmerzbahn), 

die Neuronen erster Ordnung (periphere Neuronen), 


die Neuronen zweiter Ordnung (zentripetale Neuronen der 


Zentren der Spinal- und Hirnnerven), 

die Neuronen dritter Ordnung (Thalamusneuronen), 

_ die Neuronen vierter Ordnung (Hirnrindenneuronen). 

Es muß sofort offen zugegeben werden, daß die Forschung zum 
Zwecke der Feststellung des Sinnesorganes des Schmerzappa- 
rates bisher völlig erfolglos war!), und daß jene nach dem Vor- 
handensein von schmerzspezifisischen Hirnrindenneu- 
ronen keine bindende Ergebnisse gebracht hat. Beide Fragen sind 
aber von verhältnismäßig untergeordneter Bedeutung für die 
eigentliche Schmerzfrage nach der oben geschilderten Formu- 
lierung und wir wollen auf sie nicht näher eingehen. 


Was die Neuronen 3. Ordnung betrifft — d. h. die Neuronen, | 


welche den Sitz ihrer Zellkörper im Thalamus besitzen — so sind 
wir nun ziemlich gut unterrichtet. Dank den denkwürdigen Ar- 
beiten von Edinger, Head, Holmes, Dejerine et Roussy, Wallen- 
berg, Foerster u.a. gilt es heute als allgemein anerkannt, daß Tha- 
lJamuserkrankungen und -schädigungen der vom ventro-kaudalen 
Abschnitt des Thalamus ausstrahlenden Rindenfasern unangenehme 
Parästhesien oder auch heftige Schmerze auslösen können (sog. 
„zentraler Schmerz‘ nach Edinger, „Thalamusschmerz‘“ nach 
Foerster, Syndrom von Dejerine et Roussy). 

Head und Foerster haben gezeigt, daß derartige Schmerze manch- 


mal nicht spontan durch Thalamuserkrankungen, sondern durch‘ 


das Fehlen der inhibitorischen Wirkung gewisser thalamopetaler 
Bahnen zustandekommen (sog. Overreaktion Heads). 

Ferner nehmen wir heute an, daß das mehr oder weniger inten- 
sive Schmerzempfinden immer auf eine bewußte und willens- 
bedingte, von der Hirnrinde ausgehende Beeinflussung der Tha- 

1) Fast alle nervösen Einrichtungen der Haut sind bisher als Empfänger 
des Schmerzreizes betrachtet worden. Manche Autoren neigen zur Annahme, 
daß der Schmerz durch die Erregung der frei endigenden intraepithelialen 
Fasern vermittelt wird; die meisten aber halten jeden Schluß auf diesem 
Gebiete für völlig unbewiesen. 
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lamusvorgänge zurückzuführen ist. Wie Fervers (1940) ausdrück- 
lich hervorgehoben hat, handelt es sich um eine willensmäßige 
Steuerung, die offenbar über die corticothalamischen Bahnen geht 
und auf den Schmerzvorgang im Thalamus einen hemmenden oder 
verstärkenden Einfluß ausüben kann. Die Folge davon kann eine 
relativ geringe oder eine relativ große Schmerzempfindlichkeit 
sein. Wir schließen daraus, daß nicht nur organische, sondern auch 
psychogene Vorgänge für die Erklärung von Schmerzanomalien 
herangezogen werden können (Analgesie der emotionellen Zu- 
stände, der Hysteriker, der Fakire usw.). 

Die Eintrittsstelle der afferenten Schmerzbahnen der Haut ist 
nach Foerster am hinteren Ende der’ ventralen Partie des Nucleus 
lateralis gelegen. Nach Wallenberg (von Kleist zitiert) gelangen 
diese Bahnen in die medialen Thalamuskerne bis ans Höhlengrau. 

Sicher ist jedenfalls, daß in den genannten oder in anderen, 
diesen benachbarten Partien auch viscerale afferente Bahnen en- 
digen, was die bekannten Ausstrahlungs- und Irradiationsvorgänge 
zu erklären vermag. 

Ob ım Thalamus schmerzspezifische Neuronen vorhanden sind, 
ist fraglich; es ist dies jedoch als wahrscheinlich anzusehen. Immer- 
hin steht es fest, daß, wie Foerster auf Grund von klinischen Beob- 
achtungen gezeigt hat, bei den Sensibilitätsdefekten, die durch 
grobe Thalamusschädigungen entstehen, die Störungen des Schmerz- 
sinnes eine andere topographische Lokalisation haben als diejenigen 
der übrigen Hautsinne. 

Auch der Sitz der Neuronen 2. Ordnung, welche die Schmerz- 
funktion versorgen und an deren Spezifität fast nie zu zweifeln 
war, ist heute gut genug bekannt. Hauptsächlich den grundlegenden 
Forschungen Foersters verdanken wir eine genaue Schilderung des 
Verlaufes der Schmerzbahn im Rückenmark und im Hirnstamm 
(sog. zentrale Schmerzbahn). Schematisch läßt sich der Verlauf 
dieser Bahn folgenderweise wiedergeben: 

ein Teil der Ganglienzellen des Kopfes des Hinter- 
horns und zwar höchstwahrscheinlich die sog. cellulae limitantes 
von Cajal; l 

cellulifugale Fasern, die sich in der vorderen und hinteren 
Kommissur im Bereiche des nächsthöheren Segmentes kreuzen 
und dann aufsteigend im Vorderseitenstrang ein bestimmtes Areal 
einnehmen, in der Oblongata, in der Brücke und im Hirnschenkel 
als Bestandteil der Schleifenschicht innerhalb der sog. Formatio 
reticularis der Haube verlaufen und schließlich in den Thalamus 
eintreten. Diese spino-thalamische Bahn erhält in der Oblongata 
> Psychiatrie. Bd. T23. Heft 1/2. 
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und Brücke einen Zuwachs von Fasern, die von den Hirnnerven 
zugeleitet werden (sog. bulbärer Anteil der Schmerzbahn). 

Genannte Bahn (Tractus spino-bulbo-thalamicus) stellt aber nicht 
die einzige, sondern nur die wichtigste Schmerzbahn dar. Die 
meisten Autoren nehmen an, es seien auch sekundäre, aus kurzen 
Neuronenketten bestehende Schmerzbahnen vorhanden. Ferner 
ist mit absteigenden Bahnen zu rechnen, welche eine hemmende 
Wirkung auf das Schmerzsystem ausüben (Foerster). 

Das Gebiet der Neuronen 1. Ordnung war es, das die meisten 
Anforderungen an die (mikroskopisch-Janatomische Forschung 
stellte. 

Seit langem war es den Histologen aufgefallen, daß dieFasern der 
sensiblen Nerven im Gegensatz zu jenen‘ der motorischen von 
verschiedener Dicke sind. Es lag der Gedanke nahe, daß diesen 
morphologischen Merkmalen besondere funktionelle Eigenschaften 
entsprächen. Nun scheinen histologische Feststellungen (Ranson, 
Heinbeckee u. Bishop u. a.), welche durch physiologische 
und klinische Beobachtungen kontrolliert wurden, bewiesen zu 
haben, daß die Leitung der Schmerzempfindlichkeit durch myelini- 
sierte Fasern kleiner oder mittlerer Dicke und durch amyelinisierte 
Fasern erfolgt. Ob letztere als sympathische oder schließlich als 
vegetative aufgefaßt werden sollen, ist eine noch offene Frage, 
auf die hier nicht einzugehen ist. 

Sicher ist jedenfalls, daß das periarterielle sympathische Ge- 
flecht, welches in den Grenzstrang des Sympathicus zieht, der 
Schmerzleitung dient, wenigstens ın den Fällen, wo die Haut- 
nerven vollkommen unterbrochen wurden (Foerster). Die Schmerz- 
fasern gelangen auf dem Wege über die Spinalganglien in das 
Rückenmark. Die Mehrzahl dieser Fasern verläuft durch die hin- 
teren Wurzeln, ein Bruchteil hingegen durch die vorderen (Foerster, 
Gagel). Es sind letztere dünnmyelinisierte Fasern, von denen ein 
Teil wahrscheinlich aus den Ganglien des Grenzstranges hervor- 
geht. Wir nehmen daher an, daß der Schmerzreiz aus den inneren 
Organen mehr über das vegetative, der Hautschmerz mehr über 
das zerebrospinale System seinen Weg nimmt (Fervers). Der Ver- 
lauf aller dieser Fasern ist aber noch nicht ganz einwandfrei fest- 
gestellt. Sicher ist nur, daß alle Schmerzfasern des peripheren 
Nervensystems in die Hinterhörner und in die entsprechenden 
Ganglien der Hirnnerven gelangen. 

Nach dem allgemein geltenden Prinzip der spezifischen Energie 
der Sinne oder (besser gesagt) der Nerven versteht es sich von 
selbst, daß der im Gehirn erfolgende Prozeß, welcher im Bewußt-- 
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sein die Schmerzempfindung zur Folge hat, nicht unbedingt von 
den peripheren Rezeptoren, sondern von irgendeinem Teile der 
Schmerzbahn ausgelöst werden kann. Die Tatsache, daß Krämpfe 
der glatten und der quergestreiften Muskulatur Schmerz erzeugen, 
setzt nicht unbedingt das Vorhandensein von Schmerzrezeptoren 
in den Muskeln voraus. Die Verbindungen der zentralen Schmerz- 
bahn mit den peripheren vegetativen Nervenfasern im Rücken- 
mark sowie die Strahlung in das ‚Centre médian“ vom Thalamus 
von visceral-sensiblen Bahnen aus den Kernen des N. Trigeminus, 
wahrscheinlich auch des Glossopharyngeus und Vagus (Wallenberg, 
Kleist) können die Irradiationsfähigkeit der entsprechenden Im- 
pulse und die Übertragung von algophoren peripheren, von tieferen 
Organen ausgehenden Reizen auf die höheren Zentren des Schmerz- 
empfindens erschöpfend erklären. 

Daß die anatomische Forchung bedeutende Stützen 
für die Schmerzspezifität der Neuronen erster Ordnung 
gebracht hat, ist heutzutage eine unleugbare Tatsache. 


b) Die vorwiegend physiologische Forschung‘ 


Aus dem oben Gesagten geht hervor, daß die Schmerzfrage, 
physiologisch betrachtet, folgenderweise formuliert werden kann: 

Angenommen, daß die Leitung des Schmerzvorganges 
durch schmerzspezifische Neuronen zweiter Ordnung 
erfolgt, in welchem Punkte der Schmerzbahn fängt ein 
streng spezifischer Schmerzvorgang an? Ist diese Spe- 
zifität schon unter den Neuronen erster Ordnung fest- 
zustellen ? 

Unter den auf vorwiegend physiologischer Grundlage durchge- 
führten Untersuchungen über die Schmerzempfindlichkeit ver- 
dienen die von Friedrich Kiesow ın Turin und seiner psychologischen 
Schule (Chinaglia, Civalleri, Fontana, Gemelli, Ponzo) erzielten Er- 
gebnisse besondere Erwähnung. Diese Ergebnisse, die sich als 
außerordentlich fruchtbar gezeigt haben, sprechen alle für eine 
absolute Selbständigkeit des Schmerzes gegenüber den übrigen 
Hautempfindungen!). Besonders erwähnenswert ist die von 
Kiesow (1910) festgestellte Tatsache, daß die Schmerzeinpfindung 
ihre eigenen Reaktionszeiten hat, und daß diese verhältnismäßig 
lang sind. Wie weiterhin noch dargestellt werden wird, sollte sich 


ı) „Das Tastorgan als solches vermittelt keinen Schmerz, wie andererseits 
die Erregung der terminalen Schmerzfasern keine Tastempfindungen verur- 
sacht“ (Kiesow 1904). 


5* 
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diese Feststellung im Laufe der Entwicklung der Schmerzlehre als 
sehr bedeutungsvoll erweisen. | 

Wie gesagt, hatte Goldscheider behauptet, der Schmerz als 
solcher komme erst im Rückennuark zustande und zwar durch 
einen Summationsvorgang taktiler Eindrücke (Summation der 
Druckreize). Diese Auffassung wurde von ZLugaro (1930) nicht nur 
bestätigt, sondern weiter entwickelt und durch neue Beweisgründe 
gestützt. Lugaro ging aber in seiner Lehre viel weiter, indem er 
den Neuronen erster Ordnung jede Schmerzspezifität absprach. 
Goldscheider war hingegen viel vorsichtiger gewesen, indem er be- 
hauptet hatte, die Fähigkeit, dem Schmerzapparate zu dienen, sei 
nicht allen, Sonden einem Teil der Neuronen erster Ordnung eigen. 
Lugaro hielt an dem Summationsprinzip fest und erklärte das 
Zustandekommen eines schmerzspezifischen Vorgangs im Rücken- 
mark durch „Anhäufung eines Reizstoffes“, der von dem reizenden 
Neuron in den Synapsen abgesondert werden sollte. Nach Lugaro 
würde die Wirkung der Neuronen erster Ordnung auf diejenigen 
zweiter Ordnung (wie jede synaptische Reizübertragung überhaupt) 
durch diesen Reızstoff erfolgen. Viele Neuronen würden die Raum- 
summation, wenige (aber lange gereizte) Neurone die Zeitsum- 
mation bewirken. Nach Lugaro fängt die Schmerzbahn erst auf der 
Höhe der Synapsen zwischen den Neuronen erster und jenen 
zweiter Ordnung an und zeichnet sich von den übrigen sensiblen 
Bahnen hauptsächlich dadurch aus, daß sie besonders hoch- 
schwellig ist. 

Durch die grundlegenden Untersuchungen von Heinbecker und 
Bishop, Achelis, Bourguignon, Lapiceque, Stein, Schriever u. a. wur- 
den das Prinzip der Raum- und Zeitsummation und jenes der 
Hochschwelligkeit der Schmerzbahn endgültig bewiesen. Ferner 
steht es heute fest, daß die Schmerzbahn zu den Bahnen gehört, 
die nur durch wiederholte Reize zu erregen sind (Iterationsprinzip 
nach Lapicque). 

Wir wissen heute, daß ein Neuron mehrere Neuronen zu erregen 
vermag, daß die Passierbarkeit der interneuronalen Verbindungen 
eine abgestufte ist, und daß eine nervöse Erregung auf bestimmte 
Bahnen beschränkt werden kann, je nach der Höhe der Schwelle 
einer jeden Bahn. Von welchem biologischen Vorgange die Höhe 
der Reizschwelle einer gegebenen Bahn abhängt, ist jedenfalls 
noch unklar. 

Die Lehre von dem synaptischen Reizstoffe ıst heute endgültig 
bewiesen, aber in einer zu den Zeiten Zugaros noch nicht vermut- 
baren Form. Wir sprechen heute von „synaptischer Reizüber- 
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tragung durch chemische Vermittler oder durch die körpereigenen 
Wirkstoffe der Nervenerregung‘. Diese Lehre hat aber mit jener 
der Schmerzspezifität bei den Neuronen erster Ordnung nichts zu 
tun, weil die chemische Reizübertragung niclit in gewissen, sondern 
in allen Synapsen erfolgt; es handelt sich in der Tat um zwei von- 
einander grundsätzlich unabhängige Prinzipien. Wie wir im fol- 
genden noch darstellen werden, hat die Lehre von der synaptischen 
chemischen Reizübertragung zur Erklärung des ganzen Schmerz- 
vorganges viel beigetragen. 

Im Jahre 1927 erschien das allgemein bekannte Buch von Otfried 
Foerster, das als eine auf physiologischer und klinischer Basis ge- 
stützte Bestätigung der v. Freyschen Auffassung betrachtet werden 
kann. Foerster behauptete entschieden, daß der Schmerz auch im 
Gebiete der Neuronen erster Ordnung eigene und von den übrigen 
Empfindungsarten unabhängige Leitungsbahnen besitzt. Das würde 
besonders durch folgende Tatsachen bewiesen: 

a) die elektrische oder mechanische oder chemische oder durch 
krankhafte Prozesse zustandekommende Erregung eines peripheren 
Nerven (abgesehen vom N. opticus und N. acusticus) bzw. des 
zentralen Stumpfes eines durchschnittenen peripheren Nerven löst 
nur Schmerz oder schmerzähnliche Parästhesien, niemals hingegen 
taktile oder andersartige Empfindungen aus; 

b) bei Leitungsunterbrechung eines Hautnerven bleibt das Areal 
der Analgesie mehr oder weniger weit hinter jenen der taktılen 
Anästhesie und Thermanästhesie zurück; 

c) bei Schädigung eines Nervenstammes bleibt die Schmerz- 
empfindlichkeit besser als die übrigen Empfindungsqualitäten er- 
halten (größere Widerstandsfähigkeit der Schmerzfasern krank- 
haften Noxen gegenüber); 5 

d) bei Nervendegeneration ist die Sehmerzempfindlichkeit eher 
als alle übrigen Sensibilitätsarten wieder da (bessere Regene- 
rationsfähigkeit der Schmerzfasern). 

Außerordentlich merkwürdig ist das Verhalten der En ich- 
keit in den Hautgebieten, deren Nerv sich im Laufe der Regene- 
ration befindet. Dieses Verhalten bildet das von Foerster emgehend 
untersuchte und von ihm „Hyperpathie‘ genannte Phänomen. 
Der „hyperpathrsche Schmerz‘ zeichnet sich von den übrigen 
Schmerzen durch folgende-Merkmale aus: 

a) relativ hohe Reizschwelle; 

b) große Bedeutung der Dauer des Reizes und der Reizsum- 
mation; 

c) beträchtliche Latenzperiode; 
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d) intensive explosionsartige Schmerzempfindung mit heftigen 
Abwehrbewegungen und vegetativen Reaktionen, ohne Relation 
zwischen Reizstärke und Empfindungsstärke (Ungültigkeit des 
Weber-Fechnerschen ° Gesetzes und beschränkte Gültigkeit des 
Alles- oder Nichts-Gesetzes); 

e) lange Nachdauer des Schmerzes nach Aufhören des Reizes; 

f) höchst mangelhafte Wertung des Reizes; 

g) ungenaue Lokalisation; 

h) schlechte räumliche Differenzierung mehrerer gleichzeitig ap- 
plizierter Reize; 

i) weite Irration des Schmerzes; 

k) Mangel an Merkmalen, die einen Rückschluß auf die Natur 
und Art des Schmerzreizes zulassen. 

Der hyperpathische Schmerz kommt nicht nur im Laufe des 
Regenerationsprozesses der peripheren Nerven zustande} sondern 
unter Umständen auch bei gewissen Erkranküngen der zentralen 
Schmerzbahn. Nach Foerster ist darin ein Beweis zu erblicken, daß 
der Mechanismus des Schmerzes selbständig ist, aber von den 
übrigen Mechanismen der Sensibilität gehemmt und verfeinert 
werden kann. 

Einen bedeutungsvollen Beitrag zur Schmerzfrage haben die 
Untersuchungen über die Chronaxie erbracht (Adrian, Bour- 
guignon, Foerster, Altenburger u. Kroll, Waltard u. Weber, Stein, 
Markow, Müller u. a.), indem sie bewiesen, daß jede Sensibilitäts- 
form der Haut ihre eigenen Chronaxiewerte besitzt. Letztere sind 
für die Schmerzpunkte viel höher als für dıe Tastpunkte. 

Nach Bourguignon (1929) kann die Erregung der Tastpunkte nur 
Tastempfindungen auslösen, indem die Erregung der Schmerz- 
punkte (d.h. der von ihm „points de fourmillement“ genannten 
Punkte) je nach Intensität des Reizes Ameisenlaufen oder Schmerz 
auslöst. 

Nach Jleinbecker und Bishop (1955) bewirkt die Erregung der 
von ihnen durch besondere experimentelle Kunstgriffe dargestellten 
Schmerzfasern die Empfindung einer stechenden Berührung, falls 
nur geringgradige überschwellige Reize verwendet werden, während 
stärkere Reize eine eigentliche Schmerzempfindung auslösen; ab- 
solute Bedingung ist es, daß Raum- und Zeitsummation erfolgt. 
Durch andersartige Fasern wäre der Schmerz nie auszulösen. 

Nach Adrian sollten verschiedene Faserarten der Schmerz- 
leitung dienen, jedenfalls aber unter verschiedenen Bedingungen. 

Auch die Untersuchungen über die Aktionsströme in den 
Nerven (Adrian, Hoagland, Gasser u.a.) haben Beweise für eine 


Die Revision der Schmerzfrage 71 


Selbständigkeit und Spezifität der peripheren nervösen Einrich- 
tungen des Schmerzapparates erbracht. 


Den soeben erwähnten Feststellungen stehen jene von Achelis 
gegenüber, welcher außerordentlich wichtige Forschungen über die 
Reizsummation, die Aktionsströme und die Leitungsgeschwindig- 
keit durchgeführt hat und zur Ablehnung der u u n 
den peripheren Fasern gekommen ist. 


Alles in allem läßt sich aber sagen, daß die Ergebnisse der 
vorwiegend physiologischen sowie auch jene der kli- 
nischen Forschung viel mehr für als gegen die Schmerz- 
spezifität der Neuronen erster Ordnung sprechen. 


c) Die Lehre von den körpereigenen Wirkstoffen 
der Nervenerregung 


Bekanntlich hat die gegen 1935 ausgebildete Lehre von den 
„chemischen synaptischen Reizvermittlern“ oder „kör- 
pereigenen Wirkstoffen der Nervenerregung‘“ die Natur 
der interneuronalen Übertragung der Erregung in befriedigender 
Weise geklärt. Wir wissen heute, daß die interneuronale Reiz- 
übertragung auf chemischem Wege erfolgt, und daß alle Synapsen 
in zwei Kategorien — die „adrenergischen“ und die „choliner- 
gischen“ — eingeteilt werden können, je nach dem Stoffe — 
Adrenalin, Acetylcholin und verwandte Substanzen —, der als 
Reizüberträger wirkt. Genannte Lehre hat Physiologen und Kli- 
niker zu einer Revision vieler noch unklarer Fragen veranlaßt. 
Das war auch für die Schmerzfrage der Fall. 


Seit langem war es bekannt, daß die Wirkung der Lokalanästhetica 
durch Adrenalin verstärkt werden kann. Diese Verstärkung war 
nicht durch -die vasokonstriktorische Adrenalinwirkung allein zu 
erklären. - 

Neuerdings hat Pero (1939) eine Lehre vertreten und in Zu- 
sarnmenarbeit mit Buscaino (1940—1941) durch experimentelle 
und klinische Beobachtungen zu stützen versucht, nach welcher 
der Schmerz als ein cholinergischer und die Analgesie als ein 
adrenergischer Vorgang aufzufassen wären. 

Die Auffassung wird besonders durch folgende Erwägungen 
gestützt: 

a) die Chronaxie der Haut wird durch die parasympathikomi- 
metischen Stoffe herabgesetzt, durch die sympathikomimetischen 
gesteigert (Foerster, Altenburger, Kroll u. a.); 
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b) die Analgesie wird nicht nur durch Adrenalin und adrenalin- 
verwandte Stoffe, sondern durch alle Stoffe gefördert, welche die 
Zerlegung von Adrenalin durch die Amino-Oxydase hemmen (Hy- 
drochinon, Ephedrin, Kokain, Stovain, Percain, Vitamin C, Gluta- 
thion, Cystein usw.); 

c) Stoffe, die sich durch anästhetische Eigenschaften auszeichnen, 
haben adrenalinähnliche sekundäre Wirkungen; 

d) gewisse Stoffe, welche in ihren chemischen Beschaffenheiten 
dem Adrenalın sehr nahe stehen (Sympatol, Sympamin, Pervitin 
u.a.) haben eine adrenalinähnliche physiologische Wirkung und 
gelten als Analgetika. 

Nicht zu vergessen ist ferner die in der Klinik schon längst er- 
probte schmerzlindernde Wirkung des Kalziums, dessen Ione, 
wie bekannt, die Steuerung des vegetativen Nervensystems in 
sympathischem Sinne bewirken. 

Die schmerzlindernde Wirkung der Revulsiva — die sogenannte 
„Analgesia dolorosa“ — wird von Buscaino und Pero folgender- 
weise erklärt: die aufchemischem Wege erfolgende Erregung zentri- 
petaler Fasern der Haut löst in den entsprechenden Synapsen in 
einem ersten Stadium einen cholinergischen Vorgang aus (Schmerz- 
empfindung); durch einen kompensatorischen Mechanismus wird 
in einem zweiten Stadium ein adrenergischer Vorgang ausgelöst 
(Schmerzaufhebung). Merkwürdig ist es, daß sehr viele Stoffe (und 
darunter destilliertes Wasser) fähig sind, derartige Vorgänge aus- 
zulösen. 

Durch klinische Versuche in der Bekämpfung des Schmerzes 
haben Buscaino und Pero weitere Beweise für ıhre Auffassung 
gewonnen. Letztere wurde auch durch die Ergebnisse von experi- 
mentellen Forschungen anderer Schüler der Buscainoschen Klinik 
(Rubino, Longo) gestützt. Nach genannter Auffassung wäre also der 
Schmerz als ein cholinergischer und die Analgesie als ein adrener- 
gischer Vorgang zu betrachten. Darum haben Buscaino und Pero 
Grund zu behaupten, daß der „spezifische synaptische Reizstoff 
der Schmerzbahn“ von Lugaro mit Acetyleholin zu identifizieren 
ist. Es wären somit einige unter den Synapsen oder schließlich alle 
Synapsen der Schmerzbahn als cholinergisch anzusehen. Es ist 
jedenfalls im Auge zu behalten, daß Acetycholin als der Reizstoff 
der Synapsen oder wenigstens eines Teiles der Synapsen der 
Schmerzbahn, nicht aber der Nervenendigungen ist. In der Tat 
sind die subkutanen Acetyleholineinspritzungen vollkommen 
schmerzfrei. Der primum movens der sich in der Scnmerzbahn ab- 
spielenden Vorgänge, d. h. der eigentliche Schmerzreiz, wird da- 
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her nicht von Acetylcholin dargestellt. Darum ist mit der Lehre 
von der cholinergischen Natur des Schmerzes die Frage nach der 
Natur des Schmerzreizes noch nicht gelöst. 

Zu bemerken ist ferner, daß nach den Errungenschaften der 
Lehre von den „chemischen synaptischen Reizvermittlern‘“ Acetyl- 
cholin in den Synapsen durch die nervöse Erregung nicht (wie 
Lugaro meinte) „abgesondert“, sondern „freigemacht‘‘ (Staub, 
Elliot, Lewis, Gaddum u. Dale) oder „aktiviert “( Bacq) wird. 

Offensichtlich stützt sich die Auffassung von der cholinergischen 
Natur des Schmerzes und von der adrenergischen Natur der Anal- 
gesie nicht nur auf besondere Eigenschaften der Synapsen, sondern 
auch auf die allgemeine Steuerung des vegetativen Nervensystems, 
welche die bekannten Schwankungen im sympathischen bzw. 
parasympathischen Tonus hervorruft. 

Daß die Adrenalinabsonderung auf dem Wege des dadurch 
bewirkten Hypertonus des Sympathikus die Schmerzfreiheit för- 
dert, ist jedenfalls allgemein anerkannt. Von diesem Gesichts- 
punkt aus hat Fervers neuerdings (1940) in bemerkenswerter Weise 
darauf aufmerksam gemacht, daß die starke Affektivität in der 
Regel etwas schmerzherabsetzend wirkt. Das Zustandekommen 
des sog. Wundstupors (stupor vulnerarius) ist gewiß wenigstens 
zum Teil auf die emotionelle Adrenalinabsonderung zurückzu- 
führen. Die Gefühlserregungen so in Form von Zorn-, Haß- und 
Schreckaffekten u. dgl. (wie es beim verwundeten und dennoch 
weiterkämpfenden Krieger der Fall ist) wie in Form von Ekstasen 
und sonstigen positiven Affekten bewirken bekanntlich eine Anal- 
gesie. 

Fervers hat dieses Prinzip in überzeugender Weise entwickelt, 
indem er den Begriff eines „tetanischen Schmerztvps‘“ schilderte. 
Es sollte dies eine gewissen Menschen eigene Reaktionsweise sein, 
welche durch sympathikotonische Anspannung, heftigen Tonus 
und Übererregbarkeit der Muskulatur, grobschlägige Motorik und 
gereizte Affektivität gekennzeichnet ist. 

In ihren Ausführungen sprechen Buscaino und Pero aueh ihre 
‚Überzeugung von dem Vorhandensein eines schmerzspezifischen 
peripheren Neurons aus. Auf dieses Thema wollen wir hier nicht 
eingehen und ich beschränke mich auf die Feststellung, daß die 
Lehre von der cholinergischen Natur des Schmerzes von dieser 
Frage unabhängig ist. In der Tat, wenn man behauptet, daß die 
an dem Schmerzvorgang beteiligten Synapsen cholinergischer 
Natur sind, bleibt damit die Frage, ob die entsprechenden Fasern, 
für die Schmerzfunktion allein in Anspruch genommen werden 
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durchaus offen. Die genannte Lehre erschüttert das Prinzip der 
Hochschwelligkeit der Schmerzbahn nicht und beschränkt sich 
auf die Auffassung, daß die Schwelle durch Adrenalin und adre- 
nalinverwandte Stoffe gesteigert werden kann. 


IV. Das Zustandekommen des Schmerzreizes 


Aus dem bisher Gesagten geht hervor, daß wir gute Gründe 
haben anzunehmen, daß die Schmerzbahn eigene (spezifi- 
sche) nervöse Einrichtungen auch unter den Neuronen 
erster Ordnung besitzt, und daß in die Neuronenkette, 
die von der Peripherie bis zur Hirnrinde zieht, cho- 
linergische Synapsen eingeschaltet sind. 

Damit ist aber das Problem des Zustandekommens des Schmerz- 
reizes in den peripheren Endigungen der Schmerzbahn noch nicht 
gelöst. 

Es taucht nun die Frage auf: Wie kann ein äußerer Faktor 
den Schmerzvorgang hervorrufen und die Schmerz- 
empfindung auslösen ? Die Antwort auf diese Frage ergab 
sich aus der Entdeckung eines intermediären Faktors, der 
als Reiz der peripheren Endigungen der Schmerzbahn wirkt. 
Diese Entdeckung erfolgte durch die konvergierenden Ergebnisse 
von Forschungen auf folgenden drei Gebieten: 

die Allergieerscheinungen; 

die sog. „dreifache Reaktion‘; 

die Wirkung der Hautreizmittel (Rubefacentia, Vesican- 

tia, Revulsiva, Suppurantia, Caustica, usw.). 


Die Forschung auf dem Gebiete der allergischen Krankheiten: 


hat nun Ergebnisse von großer Tragweite gezeitigt. Man nimmt 
heutzutage an, daß alle allergischen Vorgänge schließlich in zwei 
Phasen verlaufen, von denen die erste eine spezifische (Vereinigung 
von Antigen und Antikörpern) und die zweite eine unspezifische 
(Reizerfolg) ist. Diese zweite Phase besteht aus der Bildung von 
Stoffen von Histamincharakter oder schließlich — wie Ackermann 
(1939) einwandfrei bewies — von Histamin. Bei den anaphylak- 
tischen Erkrankungen, die mit den allergischen viel Gemeinsames 
haben, werden wahrscheinlich neben Histamin noch andere Stoffe 
frei. 

Merkwürdig ist es, daß alle allergischen und anaphylaktischen 
Erkrankungen, welche die Haut ın Mitleidenschaft ziehen (Nessel- 
sucht, Pruritus, Prurigo, alimentäre Allergie, anaphylaktischer 
Schock usw.) mit erheblichem Juckreiz, d. h. mit einer Form von 
Schmerzempfindung, einhergehen. 
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Wir wissen heute, daß jede Noxe irgendwelcher Art (chemischer, 
mechanischer, thermischer, elektrischer Art), welche die Zelle 
einigermaßen schädigt (Traumen jeder Art, Entzündungen) das 
Freiwerden von Histamin in den Geweben hervorruft. Das ist auch 
bei der reizenden Wirkung der Hautreizmittel der Fall. Histamin 
entsteht aus dem Histidin der Zellen durch Dekarboxylierung. 

Es ist klar, daß die in dieser Weise erfolgende Histaminbildung 
und die Schmerzauslösung parallel gehen. 

Ein stechender Schmerz begleitet auch die sog. ‚dreifache Re- 
aktion‘ (Lewis u. Grant, 1924). d.h. den Symptomenkomplex, 
welcher in der Haut zustandekommt, wenn Histamin intrakutan 
eingespritzt wird. Diese Reaktion ist schließlich die typische Re- 
aktion der Haut auf beinahe alle Arten von Reizungen. Sie 
besteht aus einer lokalen Röte, einem die Röte umgebenden schar- 
lachroten Hof und einer Quaddel von lokalem Ödem, welche in 
einem zweiten Stadium auftritt und die Fläche bedeckt, die ur- 
sprünglich von der lokalen Röte eingenommen worden war. 

Von diesen drei Erscheinungen sind nur die erste und die dritte 
direkt durch das eingespritzte Histamin hervorgerufen; die zweite 
ist als eine indirekte Folge anzusehen, welche ausbleibt, wenn die 
Funktion des Nerven durch lokale Anästhesie oder Degeneration, 
nicht aber durch einfache Durchschneidung ohne Degeneration 
aufgehoben worden ist. Auch das mehr oder weniger vollkommene 
Ausbleiben von Entzündungserscheinungen in den innervations- 
beraubten Geweben ist in dieser Weise zu erklären. Ein weiterer 
Beweis der auf nervösem Wege erfolgenden Histaminbildung be- 
steht vielleicht in der wiederholt festgestellten Tatsache, daß der 
anaphylaktische Schock während der Narkose symptomlos ver- 
läuft (Kämmerer u.a.), und daß die Serumkrankheit dann nicht 
auftritt, wenn das Serum in der Narkose eingespritzt worden ist 
(Volkmann). Es steht heute fest, daß die Erregung bestimmter 
Nervenapparate Histaminbildung auf nervösem antidromischem 
Wege (Axonreflex) hervorruft. 

Mit anderen Worten: in den Erscheinungen der ‚‚dreifac hen Re- 
aktion‘ kann man Folgen des eingespritzten Histamins und solche 
des in den Geweben auf nervösem Wege entstandenen Histamıins 
erkennen. Fasern, deren Erregung die Histaminbildung hervor- 
ruft, bezeichnen wir als „histaminbildende Fasern“. Über die 
Natur dieser Fasern sind wir noch nicht ausreichend unterrichtet. 
Nach Ungar (1935), Roussy u. Mosinger (1937), Guidos (1939) u. a. 
soll es sich um vegetative Fasern handeln. 

Die Erfahrungen auf dem Gebiete der Hautreizmittel haben 
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gezeigt, daß auch bei diesen die lokale (d. h. in den gereizten Ge- 
weben erfolgende) Histaminbildung in Frage kommt. Ist doch die 
Wirkung dieser Medikamente schließlich als eine lokale Schädigung 
der Gewebe zu betrachten. Darum wird heute Histamin in der 
lokalen Therapie immer mehr verwendet, da in weiten Kreisen die 
Überzeugung besteht, daß das als Medikament verabreichte Hista- 
min das in den Geweben gebildete mit Vorteil ersetzen kann. 

Bekanntlich ist das Histamin seiner Wirkung nach als ein mit 
Acetylcholin verwandter körpereigener Wirkstoff und ein physio- 
logischer Gegenspieler des Adrenalins zu betrachten. Die Wirkung 
von Histamin ist besonders dadurch gekennzeichnet, daß es die 
Kapillaren und die kleinen Arteriolen erweitert. Daß Histamin 
und Adrenalın antagonistisch wirken, ist hauptsächlich ın den 
Kapillaren (Dale u. Richard, 1918) und ın der Pupille (Dale, 1920) 
klar ersichtlich. Manche klinische und experimentelle Beobach- 
tungen beweisen, daß die Nebenniereninsuffizienz Veränderungen 
bewirkt, die dem Histaminschock gleichen und große Empfind- 
lichkeit gegen Histamin schafft. 

Aus den erwähnten Tatsachen geht hervor, daß ın allen Fällen, 
wo eine Schädigung von Geweben Schmerz hervorruft, mit Hista- 
minbildung zu rechnen ist. Es liegt der Gedanke nahe, ım 
Histamin das auslösende Moment, d.h, einen interme- 
diären Faktor desSchmerzvorganges und schließlich den 
eigentlichen Reyz des Schmerzapparates zu erblicken. 
Die Neuronen, welche an dem Zustandekommen dieses Reizes, d.h. 
an der Histaminbildung beteiligt sind, gehören einer bisher noch. 
nicht genau bekannten Balın an, die vorläufig konventionell als 
intermediäre Bahn des Schmerzvorganges zu bezeichnen ist. 


V. Schlußbemerkungen 


Fassen wir die erwähnten Feststellungen zusammen, so glauben 
wir eine Lösung der Schmerzfrage vorschlagen zu können, die 
folgende Tatsachen in Betracht zieht. 

a) die Verschiedenheit in der Struktur und in der Funktions- 
bereitschaft der zentripetalen Fasern der peripheren Nerven; 

b) die verhältnismäßig große Länge der Reaktionszeiten der 
Schmerzempfindungen ; 

e) die Zeit- und Raumsummation in der Schmerzbahn und die 
Hlochschwelligkeit letzterer; 

d) die eholinergische Natur der Synapsen der Schmerzbann; 

e) die Besonderheiten des Zustanlekommens und der Wirkung 
von Ilıstamın. 
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Unter Berücksichtigung dieser Tatsachen stellen wir 
uns den Schmerzvorgang wie folgend vor: 

Eine äußere (Trauma) oder innere (Entzündung) Noxe schädigt 
die Zellen und erregt dadurch die (bisher unbekannten) peripheren 
Endigungen der histaminbildenden SEN une (erste Phase 
des Schmerzvorganges). 

Auf dem Wege des Axonreflexes rufen amame Fasern in den 
geschädigten Geweben Histaminbildung hervor (zweite Phase 
des Schmerzvorganges). 

Das dadurch gebildete Histamin erregt die Endigungen der 
(spezifischen) peripheren Schmerzfasern, die für Histamın empf£ind- 
lich sind, d.h. für welche Histamin den adäquaten Reiz bildet 
(dritte Phase des Schmerzvorganges). Diese „histami- 
nergischen Fasern“ gehören Neuronen an, die ihren Zellkörper in 
den Spinalganglien sowie in den entsprechenden Ganglien der 
Hirnnerven und wahrscheinlich auch in den Grenzstrangganglien 
besitzen und deren zellulifugale Fortsätze mit cholinergischen Syn- 
apsen im Rückenmark oder im Hırnstamm endigen. Mit anderen 
Worten: diese dritte Phase des Schmerzvorganges spielt 
sich in histaminergischen mit cholinenergischen Syn- 
apsen versehenen Neuronen ab. 

Die Erscheinungen der drei genannten Phasen des Schmerz- 
vorganges entsprechen denjenigen, die in den übrigen Empfin- 
dungsarten in einer einzigen Phase verlaufen. Die verhältnismäßig 
große Länge der Reaktionszeiten der Schmerzempfindlichkeit 
wird dadurch verständlich. . 

Diese Zusammenhänge lassen sich schematisch folgenderweise 
wiedergeben: 
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Es liegt auf der Hand, daß in der Histaminbildung der von 
v. Frey vermutete chemische Zwischenprozeß der Schmerzempfind- 
lichkeit (s. o.) zu erblicken ist. 

Die Erscheinungen des Schmerzvorganges, die sich in den Neu- 
ronen der drei übrigen Ordnungen abspielen, lassen sich ohne 
weiteres verstehen. Wir gewinnen eine vollkommene Einsicht in 
alle Bestandteile des Schmerzphänomens, wenn wir neben den 
soeben erwähnten auch folgende Tatsachen im Auge halten: 

a) die Schmerzbahn ist besonders hochschwellig, was 
sicher mit der Kompliziertheit des Mechanismus der Reizbildung 
zusammenhängt; 

b) die Schmerzbahn erfährt eineHemmung, d.h. letzten 
Endes eine Dämpfung sowie auch eine Verfeinerung durch die 
übrigen sensiblen sowie auch durch absteigende kortikofugale und 
thalamofugale Bahnen; sind diese Bahnen ausgeschaltet, dann 
zeigt der Schmerzvorgang ein Verhalten, das mit jenem des Alles- 
oder Nichts-Gesetzes viel Gemeinsames hat (sog. hyperpathischer 
Schmerz nach Foerster); 

c) die Schmerzbahn hat zahlreiche Verbindungen mit 
anderen Bahnen, was die Erscheinungen der Schmerzirradiation 
zu erklären vermag; 

d) die Schmerzbahn ist mit cholinergischen Synapsen 
versehen; zudem ist Histamin ein Gegenspieler von Adrenalin. 
Dies erklärt die dämpfende, d. h. schmerzlindernde Wirkung von 
Adrenalin und verwandten Stoffen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß eine Lösung der Schmerz- 
frage zwei Systeme von Bahnen voraussetzt und zwar: 

1. das System der eigentlichen Schmerzbahn sensu 
strictore, der sekundären Bahnen der Schmerzempfin- 
dung und der abstergenden Bahnen, die zur Dämpfung 
der ersteren dienen; 

2. das System der intermediären Bahn der Histamin- 
bildung, d. h. der Reizbereitung. 

Das Vorhandensein der intermedtären K annida Bahn 
bildet den Kernpunkt der vorgeschlagenen Lösung der Schmerz- 
frage. 

Angenommen, daß die Verhältnisse wirklich so liegen, so ge- 
winnen wir eine weitere Stütze für die von so vielen Errungen- 
schaften auf dem Gebiete der Histologie, der Physiologie und der 
Klinik wahrscheinlich gemachte Selbständigkeit der Schmerz- 
„funktion. Dieselbe lautet: wenn die Lehre von der spezifischen 
Energie der Sinne auch auf diesem Gebiete Geltung haben soll, 
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so haben die histaminergischen Fasern ‘einen ganz spezifischen 
Charakter, indem sie nur durch Histamin in adäquater Weise zu 
erregen sind und nur die Schmerzempfindung zu vermittein ver- 
mögen. 


Zusammenfassung 


Verf. unterwirft die Schmerzfrage auf Grund der Errungen- 
schaften der letzten Zeit einer eingehenden Revision und kommt 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Schmerzapparat besteht aus einer Neuronenkette (Schmerz- 
bahn sensu strictiori), die mit peripheren spezifischen Neuronen, 
histaminenergischen Reizrezeptoren und cholinergischen Synapsen 
versehen ist; | 

2. Histamin bildet den eigentlichen Reiz der Schmerzbahn; 

3. Histamin kommt auf dem Wege eines Axonreflexes durch die 
Wirkung einer äußeren (Trauma) oder inneren (Entzündung) Noxe 
auf gewisse histaminbildende Neuronen zustande. Letztere bilden 
den peripheren Anteil einer besonderen nicht näher bekannten 
(vegetativen ?) Bahn, welche als die intermediäre Bahn des Schmerz- 
apparates zu betrachten ist. 


Anmerkung. Verf. wird allen Kollegen zu Dank verpflichtet 
sein, die ihm ihre Bemerkungen zu Forliegender Arbeit sowie ihm 
unbekannte Beiträge zur Schmerzfrage zugänglich machen, 
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und ihre Darstellung in kristalliner Form 
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F. Flügel] der Martin-Luther-Universität Halle a. d. S.) 


(Eingegangen am 15. Dezember 1943) 


Bereits kurz nach der Entdeckung der Abwehrfermente durch 
Emil Abderhalden (1909) wurde das Abwehrproteinase-Verfahren 
von Psychiatern und Neurologen übernommen in der Hoffnung, 
mit Hilfe dieser neuen Methode Licht in das Dunkel der Ätiologie 
und des „Sitzes‘‘ vor allem der Psychosen zu bringen. Wenn die 
damaligen Arbeiten zu keinem befriedigenden Erfolg geführt haben, 
so mag dies zum Teil daran liegen, daß die zu jener Zeit noch recht 
komplizierte Methodik von den Untersuchern nur mangelhaft be- 
herrscht wurde, zum Teil daran, daß das Dialysierverfahren in der 
Tat eine Reihe von Fehlerquellen aufweist, die nur bei sorgfältigstem 
Arbeiten vermieden werden können. Schließlich darf nicht ver- 
gessen werden, daß man in jenen Jahren über das Wesen und den 
Wirkungsmechanismus der Fermente im Gegensatz zu heute ganz 
allgemein nur sehr wenig wußte; man arbeitete also mit einem 
Körper, dessen Eigenschaften weitgehend unbekannt waren. 
Insbesondere dürften die milieubedingten Abhängigkeiten der 
Fermentwirksamkeit häufig nicht die genügende Berücksichtigung 
erfahren haben. Nachdem es nun geglückt ist, die Abwehrproteinasen 
auch ım Harn aufzufinden und das Verfahren für ihren Nachweis 
weitgehendst zu vereinfachen, ist es das Verdienst der Kretschmer- 
schen Klinik, die Abwehrfermente wieder in den Blickpunkt des 
Interesses von Psychiatern, Neurologen und Endokrinologen ge- 
stellt zu haben. In einer ganzen Anzahl von Arbeiten haben Mall 
g? 
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und seine Mitarbeiter!) seit 1940 die Bedeutung des Abwehr- 
proteinase-Verfahrens (A.-R.) für die Diagnostik endokriner Stö- 
rungen und Krankheiten des Zentralnervensystems sowie vor allem 
für die Forschung auf dem konstitutionell-endokrinen und dem 
psychiatrisch-neurologischen Gebiet bewiesen, nachdem der eine 
von uns (R. A.) bereits 1937 an Hand von 40 Fällen den Beweis 
der Brauchbarkeit der Mikromethde der A.-R. zur Erkennung von 
Funktionsstörungen im innersekretorischen Geschehen und zur 
Verfolgung der Wirksamkeit der eingeschlagenen Therapie er- 
bracht hatte?). Die A.-R. gewährt hier Einblicke in Feinheiten 
des endokrin-vegetativen Geschehens , wie sie mit keiner anderen 
Methode möglich sind. 


Es schien uns nun sehr wahrscheinlich, daß die bei pathologischen 
Prozessen im Bereich des Zentralnervensystems in Erscheinung 
tretenden Abwehrproteinasen im Liquor in höherer Konzentration 
und regelmäßiger anzutreffen sind als im Harn. Ihr Vorkommen 
in der Zerebrospinalflüssigkeit wurde bereits 1929 durch Emil 
Abderhalden und Severian Buadze?) bei einem Fall von Paralyse 
sichergestellt. Während die Genannten den Liquor zunächst kon- 
zentrierten und den Nachweis der Abwehrfermente niittels des 
Dialysierverfahrens führten, wandten wir den Liquor ohne jede 
Vorbehandlung direkt ant). Er wurde in Mengen von 2,5 oder 
3 ccm zu den zu untersuchenden Substraten hinzugegeben. Nach 
einer Bebrütungsdauer von 16 Stunden wurden die Ansätze filtriert 
und mit den Filtraten ın der üblichen Weise die Ninhydrinreaktion 
ausgeführt. Die direkte Verwendung von Liquor zur Durchführung 
der A.-R. bei neurologischen Störungen und Geisteskrankheiten 
an Stelle von Harn bedeutet zweifellos einen großen Fortschritt 
in methodischer Hinsicht. Fällt doch das Neutralisieren, Filtrieren, 
das Fällen mit Aceton, das Zentrifugieren zur Isolierung des Nieder- 
schlages, das Aufrühren desselben mit Kochsalzlösung und das 


1) G. Mallu. W. Winkler: Allg. Z. Psychiatr. 116, 397, 1940. — W. Winkler: 
Z. Neur. 168, 768, 1940. — G. Mall: Fermentforseh. 16, "377. 41941. — G. Mall 
u. W. Winkler: Alle. Z. Psyehiatr. 119, 77, 4941. — W. Beimborn: Alle. 2. 
Psychiatr. 119, 87, 19441. — G. Mall: Alle. Z. Psychiatr. 119, 110, 1941. — 
H. Wagner: Allg. Z. Psychiatr. 119, 124, 1941. — O. Buschhaus Allg. Z. 
Psychiatr.. 119, 143, 19%1. — W. Winkler: Alle. Z. Psychiatr. 121, 268, 1943. 
— E. Becker-Glauch: Alle. Z. Psychiatr. 121, 287, 1943. — Vel. auch £. 
Kretschmer: Z. Alle. Psychiatr. 119, 1, 1941 und E. Abderhalden: Ferment- 
forsch. 16, 270, 1912. 

2) Rud. Abderhalden: Z. exper. Med. 100, 360, 1937. 

3) E. Abderhalden u. $. Buadze: Fermentforsch. 10, 111, 1929. 

4) Rud. Abderhalden ü. K.-H. Elsaesser: Fermentforsch. 17, 178, 1943. 
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Tabelle 4 z 
Ausfallder Reaktion bei Ansatz mit 


Nr. | Name aroB- | Klein. | ZW htanm.| Rük- Klinische Diagnose 
hirn u gang. Ion en 
tI H.S. + + 1 -— Arteriosklerot. Hirnschwund 
2| W.R. — — — -— Neuropathie 
3I K.L. + — — — Paralyse 
t] W.B. a a a ee — | Schizophrenie 
5I M.N. — — "e e e Chorea Huntington 
6| LJ. — 1-1 -| -— Hysterie 
II P.L. + — — — Schizophrenie - 
8| A. D. (+)]| — -ee Psychopath, Morphinist 
9| J.L. — — — — — | Hypochonder 
10| H. H. + — — — — | Paralyse 
11| O. B. — I(+)I1 — + Entzundlicher Prozeß an den 
Stammeanglien 
2| H.K. + I!(+)I — — Hirnatrophischer Prozeß 
13| K.S. — — — — Claudicatio intermittens 
14 | R.G. i+) — | — | — Epilepsie 
11 A.G. u. + — | — Hirnatrophie 
18 | W. R. + — — | — Paralyse 
I IE.R. — — u E aaa Chorea Huntington 
IM. U. + = J + — | Chorea Huntington 
19 | M. N. -+ + | (+) — Paralyse 
20 | J. A. + — | — — Epilepsie 
2l) A. F. (+) — — — Hırninvolution 
22|A.K. + — | (+)]| (+) Posteneephalitischer Parkin- 
sonismus 
RBIF. H. — — — — — | Lungentumor 
24| W.M. + — | —- | — Traumatische Epilepsie 
25 | F. H. —- | -|I-| -— Tabes dersalis 
26 | O.T. + — I (+) | () Schizophrenie 
ZI HL K. + — — — Hirntumor 
283 | FU, -} — I —|— Hirnatrophischer Prozeß 
29 E. H. -} — -— — — | Paralyse 
wJ E.V. 4 + I(--)1 (+) Hirnatrophischer Prozeß 
3! W. H. —] -1-]| -— Neuropathie 
32 | P.B. + — 1-| — Lues cerebri 
%3 | O.B. — I -|1-]|] -— Epilepsie 
31] R. V. + — | — | — | — | Epilepsie 
HIRR |(+)| - I —- | — Schizophrenie 
| M. K. -} — | - | — Little 
37| A.G. 4- — — — Paralyse 
38 | E. K. — | -|-| — Debilität 
SI | C. M. -4+ — | — — Epilepsie 
40 | ILS. — | —- | —- | — Neuropathie 
1) H.K. + + I(+)]I + — | Hirnatrophie 
12) A.G. + IA] cr) I CH) Hydrocephalus 
43| F. L. -+ (HI — — Neurasthenie 
11 | F.A. + | (f — | — | + | Bulbärparalyse 
15 A.K. + — | — | (+) Senile Depression 
46 | W.S. — | — | — | — | — | Neuropathie 
17 | Q.S. — | -|-| — Senile Depression 
38 | L.S. - I1-|I- | -—- - Schizophrenie 
49 | O. H. + 1 (+) | (+) | (4) Hirnatrophischer Prozeß 
ET + ue = — | ++ | Multiple Sklerose 
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Zentrifugieren nach der Bebrütung fort! Darüber hinaus haben 
wir den sicheren Eindruck gewonnen, daß die Fermente im Liquor 
regelmäßiger vorkommen als im Harn und eine spezifischere Ein- 
stellung zeigen. Wir haben in mehreren hundert Fällen gleichzeitig 
die Zerebrospinalflüssigkeit und den Harn mit denselben Sub- 
straten angesetzt und konnten uns hierbei immer wieder davon 
überzeugen, daß, wenn Liquor- und Harnbefund nicht überein- 
stimmten, die klinische Diagnose stets zugunsten des mit dem 
Liquor erzielten Untersuchungsergebnisses sprach. In Tabelle 1 
geben wir einen Überblick über 50 Befunde aus unserem jetzt über 
1000 Fälle umfassenden Untersuchungsmaterial, über das wir dem- 
nächst berichten werden. 

Die Möglichkeit, die mit dem Harn ausgeschiedenen Abwehr- 
proteinasen in kristalliner Form zu gewinnent!), veranlaßte uns zu 
dem Versuch, auch aus dem Liquor die Abwehrfermente in Kristall- 
form zu isolieren. Wir haben kürzlich über die Darstellung von kri- 
stallinen Abwehrproteinasen aus dem Sammelliquor von Para- 
lytıkern sowie von Kranken mit Chorea Huntington berichtet 2). 
Im ersten Fall griffen die kristallisierten Proteinasen nach Tryp- 
sınaktivierung in spezifischer Weise Großhirnrinde und im zweiten 
Fall Zwischenhirn und Stammgaaglien an. Inzwischen ist es uns 
gelungen, in Fortführung dieser Untersuchungen, auch aus dem 
Liquor von Normalpersonen und von Schizophrenen Kristalle zu 
gewinnen, die dasselbe Aussehen zeigten wie die in unserer ersten 
Mitteilung beschriebenen. Der Liquor, der von mehreren neurolo- 
gisch und psychiatrisch Gesunden sowie von mehreren Patienten 
mit klinisch sicherer Schizophrenie stammte, wurde zunächst unter 
Zusatz von Toluol 48 Stunden lang gegen fließendes Leitungs- 
wasser und anschließend 14 Stunden lang gegen destilliertes 
Wasser dialysiert. Nach scharfem Zentrifugieren zwecks Ent- 
fernung geformter Bestandteile wurde die überstehende Flüssig- 
keit im Vakuum bei 35° langsam eingeengt. Die Destillation 
wurde zu wiederholten Malen unterbrochen und der Liquor 6 bis 
12 Stunden, manchmal auch länger im Eisschrank stehen gelassen. 
Als er ungefähr auf Y/—!/,, seines ursprünglichen Volumens ein- 
geengt worden war, kristallisierte ein Niederschlag aus, der durch 
Zentrifugieren isoliert wurde. Wie die mikroskopische Unter- 


1) G. Mall u. Th. Bersin: Z. physiol. Chem. 268, 129, 1941. — G. Mall: 
Allg. Z. Psychiatr. 119, 9, 1941. — Rud. Abderhalden: Fermentforsch. 16, 421, 
1941. — K. Hinsberg u. B. Schleinzer: Z. Krebsforsch. 55, 35, 1912. — R. 
Merten: Fermentforsch. 17, 30, 1943. 

2) Rud. Abderhalden u. K.-H. Elsaesser: Fermentforsch. 17, 213, 1943. 
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suchung ergab, handelte es sich um prachtvoll ausgebildete größere 
Kristalle, wahrscheinlich monokliner Form, sowie kleine, poly- 
morphe Kristalle. Die aus dem Liquor von Schizophrenen (Abb. 1) 
und von Gesunden (Abb. 2) gewonnenen Kristalle glichen völlig 
jenen, die wir aus dem Liquor von Paralytikern und ‚Kranken mit 
Chorea Huntington (Abb. 3) isoliert hatten. Sie färbten sich mit 
Ninhydrin blauviolett und lösten sich nur schwer in Wasser ‘und 
n/10 NaOH, während die Löslichkeit in n/10 HCl etwas größer war. 
Beim weiteren Einengen der Mutterlauge fielen polymorphe, zum 
Teil sehr kleine Kristalle aus, die sich, wie gleich hier bemerkt sei, 
als fermentativ unwirksam erwiesen (Abb. 4). 

Die Prüfung der Kristalle auf Proteinaseaktivität hatte folgendes 
Ergebnis: Die aus dem Liquor von Gesunden isolierten Kri- 
stalle vermochten, wie schon der Originalliquor weder Großhirn- 
rinde noch Großhirnmark oder Kleinhirn abzubauen (Tab. 2). Bei 
diesen Versuchen wurde mit Trypsin aktiviert, und zwar betrug 
die Trypsinkonzentration im Ansatz 1:30000. Ansätze ohne Tryp- 
sinaktivierung konnten wegen der geringen Kristallmengen nicht 
vorgenommen werden. 


Tabelle 2 


Ausfall der Reaktion bei Ansatz mit 


Gesunde — 
Großhirnrinde | Großhirnmark | Kleinhirn 


Originalliquor 
Kristalle 


Während mit dem von Schizophrenen stammendem Liquor 
nur ein geringer Abbau von Großhirnrinde festgestellt wurde, fiel 
die Reaktion mit den aus ihm gewonnenen Kristallen mit diesem 
Substrat stark positiv aus. Großhirnmark wurde nicht angegriffen. 
Kleinhirn und Zwischenhirn nur sehr schwach (Tab. 3). Auch þei 
diesen Ansätzen wurde mit Trypsin aktiviert (Konzentration pro 
Ansatz 1:30000). 


Tabelle 3 
Schizopheene Ausfall der Reaktion ai Ansatz mit | 
Großhinrinde |Großhirnmark | Zwischenhirn | Kleinhirn 
Originalliquor + — = er 
Kristalle F ETF = (+) + 


Die Isolierung von inaktiven und auch nicht aktivierbaren Kri- 
stallen aus der Zerebrospinalflüssigkeit von normalen Personen und 
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von fermentativ aktiven Kristallen gleichen Aussehens aus dem 
Liquor von Personen mit Krankheiten des Zentralnervensysteins 
(Paralyse, Chorea Huntington, Schizophrenie) beweist, daß die 
gewonnenen Kristalle nicht die Fermente selbst sind, sondern daß 
die spezifischen Abwehrproteinasen nur an sie adsorbiert sind. 
Dieselbe Ansicht wird auch für die aus dem Harn in Kristallforın iso- 
lierten Abwehrfermente vertreten. Hier finden sich die Proteinasen 
oft an ganz verschieden aussehende Kristalle adsorbiert. Nach 
neueren Untersuchungen gelingt es sogar, die mit dem Harn aus- 
geschiedenen Proteinasen an anorganische Salze zu adsorbieren. 


Besonderes Interesse beansprucht der Nachweis einer spezifisch 
auf Großhirnrinde eingestellten Proteinase im Sammelliquor von 
Schizophrenen. Im Harn lassen sich bei Schizophrenie nach 
G. Mall!) und nach eigenen Erfahrungen meist keine Abwehr- 
fermente nachweisen, die Gehirnsubstrate anzugreifen vermögen. 
Nach unseren Liquoruntersuchungen sind auf Großhirnrinde ein- 
gestellte Fermente ın der Zerebrospinalflüssigkeit von Schizo- 
phrenen weit häufiger als ım Harn anzutreffen; immerhin fehlen 
sie auch hier ın einer Reihe von Fällen. Es hat den Anschein, als 
wenn bestimmie Beziehungen zwischen dem Vorkommen von gegen 
Großhirnrinde gerichteten Abwehrproteinasen im Liquor und dem 
Stadium, in dem sieh die Schizophrenie befindet, vorhanden sınd. 
Zur endgültigen Klärung dieser Frage bedarf es jedoch noch 
weiterer Untersuchungen. 


In unserer ersten Mitteilung über die Darstellung kristalliner 
Abwehrproteinasen aus der Zerebrospinalflüssigkeit hatten wir 
bereits darauf hingewiesen, daß nach den übereinstimmenden Be- 
obachtungen aller Untersucher die Spezifität der Harnproteinasen 
mit zunehmender Reinigung abnimmt, während sie bei den aus 
dem Liquor gewonnenen Fermentkristallen erhalten bleibt. Diesen 
Befund konnten wir erneut bei einem Fall von Chorea Hunting- 
ton .incipiens bestätigen. Im Harn ließen sich hier gegen Stamm- 
ganglien und Zwischenhirn gerichtete Abwehrproteinasen nach- 
weisen (Tab. 4). Nach dem Verfahren des einen von uns?) wurde 
nun’ aus 81 Harn des Kranken ein Trockenpräparat dargestellt 
und aus diesem die Proteinasen bei 37° eluiert. Zu diesen Zweck 
wurde 1g des Trockenpulvers mit 40 cem Toluolwasser versetzt 
und unter häufigem Umrühren 4 Stunden lang nn Brutschrank 
stehengelassen. Nach Ablauf dieser Zeit wurde bei 37° filtriert und 


1) G. Mall: Alle. Z. Psychiatr. 119, 110, 1941. 
2) Rud. Abderhalden: Fermentforsch. 16, 210, 1930. 


Tafel II 


Abb. 5 (80 X) 


Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie. Bd. 123, Heft 1/2. 
"Abderhalien-Fiisaesser, Vorkommen usw.“ 


Verlag von Walter de Gruyter & Co., Berlin W 35 


Digitized by Google 


gm. 


Das Vorkommen spezifisch eingestellter Abwehrproteinasen usw. 89 


das Filtrat 16 Stunden lang im Eisschrank aufbewahrt. Dabei 
schieden sich Kristalle ab (Abb. 5), die durch Zentrifugieren isoliert 
wirden?). Sie wurden in destilliertem Wasser aufgeschwemmt und 


Tabelle 4 


Ausfall der Reaktion bei Ansatz mit 


Chorea Huntington Groß- | Klein- | Zwi- Stamm- 
| hirn hirn schen- ganglien 
R hirn | 
Harn, unvorbehandelt . . . . . . . = a + EE a 
Fermentkristalle aus Harn. .... ++ + +++] +++ 
Fermentkristalle aus Harn, mit Tryp- 
sin aktiviert. 2 22 onen. Rue : el ee 
Liquor, unvorbehandelt . . . . . . Spuren — (+) ++ 
Fermentkristalle aus Liquor . . . . — — ++ +++ 


auf ihr Abbauvermögen gegenüber Großhirn, Kleinhirn, Zwischen- 
hirn und Stammganglien geprüft. Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, 
wurden jetzt außer Stammganglien und Zwischenhirn ebenfalls, . 
wenn auch in geringerem Umfang, Großhirn und sogar Kleinhirn 
angegriffen. Die Kristalle waren spontan aktiv. Trypsinaktivierung 
(Trypsinkonzentration pro Ansatz 1:20000) vermochte die Akti- 
“lät nur unwesentlich zu steigern. Zum Vergleich bringen wir in 
der Tabelle auch die mit dem Originalliquor von Kranken mit 
Chorea Huntington und mit den aus diesem gewonnenen Kristallen 
erhaltenen Untersuchungsergebnisse. 
Tr ° 

!) Vel. auch G. Mall u. W. Winkler: Allg. Z. Psychiatr. 119, 77, 1941. — 
Emil u. Rudolf Abderhalden: Fermentforsch. im Druck. 
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I. Über Therapie 


Man unterscheidet herkömmlich recht grob eine kausale und 
eine symptomatische Therapie. Beide gehen aber bei näherem 
Zusehen fließend ineinander über, und die einzelnen ‚kausalen‘ 
Behandlungsarten sind unter sich unvergleichbar, so die Chinin- 
therapie bei Malaria, die Digitalisbehandlung bei Herzleiden oder 
die Fieberkur bei progressiver Paralyse. Die Bekämpfung des 
Erregers ist bei einer Infektionskrankheit ebenso wirksam wie 
die Steigerung der Abwehrkraft des Organismus. Es wird nur 
das Verhältnis der Kräfte verschoben. Entsprechendes gilt für 
die Therapie andersartiger Krankheiten. Nur wenige Behand- 
lungsarten sind nahezu rein symptomatisch oder kausal. Therapie 
treiben heißt, wirksam in die Reaktionsabläufe und Reaktions- 
zusammenhänge des lebenden Organismus eingreifen. Je tiefer 
wir dabei dringen, um so „kausaler‘ wirken wir. Wo wir gestern 
noch meinten, kausal zu behandeln, kann uns heute die Forschung 
schon lehren, daß wir das Endglied der Kette noch nicht ergriffen 
hatten. Die Leberbehandlung der perniciösen Anämie schien 
zunächst eine kausale zu sein. Heute kennen wir die vorgelagerten 
Funktionsstörungen des Magens. Jede Krankheit stellt in zeit- 
lichem Ablauf ein Zusammenspiel von Reaktionen dar, und es 
kommt nur darauf an, die wirksamste Stelle zu treffen. Dies gilt 
auch für zahlreiche Krankheiten, die überwiegend von der Kon- 
stitution als der Summe der Reaktionsbereitschaften des Kör- 
pers und damit hauptsächlich von der Anlage abhängen. Ruch 
der Begriff der spezifischen Therapie hat nur bedingten Wert. 
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Keine Therapie ist rein gpezifisch, jede ‚‚streut‘‘, nur die eine 
weniger, die andere stärker. _ Die für eine bestimmte Krankheit 
aufgestellte Therapie erweist sich manchmal bei einer anderen 
als noch wirksamer. 

In der Behandlung der Schizophrenien ist erst in jüngster Zeit 
eine vorwiegend symptomatische Behandlung von Methoden ab- 
gelöst worden, die tiefer in die pathologischen Funktionszusammen- 
hänge hineingreifen: von der Insulinschockbehandlung und der 
Krampftherapie. Die schon länger bekannte Dauerschlafbehand- 
lung nimmt eine Mittelstellung ein. Viele Krankheitsfälle lassen 
sich auch durch diese Methoden nicht oder nicht auf die Dauer 
beeinflussen. Dies kann mit pathophysiologischen Unterschieden 
der einzelnen klinisch noch nicht zu trennenden schizophrenen 
Krankheiten zusammenhängen, die auch erbbiologisch verschie- 
den sein müssen, es kann aber auch bei pathophysiologisch und 
genetisch gleichem Grundvorgang auf einem unterschiedlichen 
therapeutischen Ansprechen infolge konstitutioneller oder dis- 
positioneller Verschiedenheiten beruhen, wie auch die Malaria- 
behandlung der Paralyse bei sonst gleichen Bedingungen indivi- 
duell verschieden wirkt. Die Analogie ließe sich fortführen. Hier 
greifen nicht nur zwei, sondern zahlreiche Faktoren ineinander, 
von denen uns bis heute nur ein Teil bekannt ist. Bei näherem 
Zusehen finden sich die gleichen und ähnliche Fragen wie bei 
der Schizophrenie auch bei anderen (,‚bekannten‘‘) Erkrankungen; 
nur treten sie dort zurück, weil wir uns allzu leicht beruhigen, 
sobald der Erreger, die Art des Hirnprozesses, das Ausgangsgift 
(Alkohol) oder sonst ein greifbarer Faktor bekannt ist. Es ist 
lehrreich, einmal die‘ ursächlich ‚bekannten‘ Krankheiten durch 
dieselbe Brille zu sehen wie bisher die Schizophrenien und um- 
gekehrt. Es ergeben sich überraschende neue Fragen und Gesichts- 
punkte. 

Wir wissen bei den Schizophrenien ım einzelnen über die Durch- 
schlagskraft der Anlage, über die fördernden oder hemmenden 
Bedingungen der Konstitution oder sonstiger Umstände für Er- 
krankungsalter, Schwere,. Symptomgestaltung und Verlauf des 
Leidens fast noch nichts. Es müßten sich aus solchem Wissen 
auch therapeutische Wege ergeben. Nur daß die pyknische Kon- 
stitution in allen diesen Beziehungen hemmend oder mildernd 
wirkt, dürfte sicher sein. Vielleicht helfen einmal die Stoffwechsel- 
eigenheiten der Pykniker zu neuen therapeutischen Ansätzen. 
Die hier zu besprechende Diät-Vitaminbehandlung geht in diese 
Richtung. Da nach den Ergebnissen der Zwillingsforschung die 
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schizophrene Anlage nur in rund ?', der Fälle in Erscheinung tritt, 
muß die Umwelt und könnten daher auch therapeutische Be- 
mühungen wirksamen Einfluß auf das Leiden haben. Freilich 
werden in der Zwillingsstatistik höchstwahrscheinlich genetisch 
unterschiedliche Formen zusammengeworfen. Während die einen 
schizophrenen Erkrankungen ganz unbeeinflußt von der Umwelt 
schicksalhaft ihren Lauf nehmen, dürften andere eine weit höhere 
Umweltbeeinflußbarkeit als der Durchschnitt besitzen. Wir können 
die einzelnen Formen klinisch noch nicht trennen, nur der Sippen- 
befund gibt manchmal Ilinweise; wir müssen sie daher gleich 
behandeln, obwohl die Ergebnisse der Behandlung dadurch un- 
übersichtlich werden. Vielleicht Jassen sich einmal mit der nö- 
tigen Vorsicht aus dem unterschiedlicehen Ansprechen auf die 
Behandlung klinische und pathogenetische Folgerungen ziehen. 


Daß viele schizophrene Erkrankungen trotz der Insulin- und 
der Krampfbehandlung noch unbeeinflußt bleiben oder bald wie- 
der zurückfallen, läßt den Kliniker unablässig nach neuen Wegen 
suchen. Nur ein Teil der schizophrenen Störungen geht mit Er- 
reeuneszuständen einher. Diese aber stellen den Arzt vor 
besonders schwere Aufgaben. Stets, besonders aber bei den akuten 
katatonen und den sehweren manisch gefärbten Erregungen, 
bleibt ihm bisher nur ein vorsichtiges Steuern zwischen den bei- 
den Klippen einer Schlafmittelvergiftung oder eines Erliegens 
des Kreislaufs infolge der schweren körperlichen Erschöpfung. 
Bei manchen Katatonıen ist auch eine unmittelbare ungünstige 
Wirkung des» Prozesses auf den Kreislauf festzustellen. Nicht 
selten ist der Tod trotz aller Bemühungen nicht aufzuhalten. 
Von den Schlafmitteln, deren Anwendung bisher nicht zu um- 
eehen ist, scheinen manche ın bestimmten Fällen die Auswir- 
kungen der Grundkrankheit noch zu verstärken. Mehrmals täg- 
lich gegebene kleinere Insulinmengen bis zum eben erreichten 
Halbschock vermögen zwar in einem Teil der Fälle die Erregung 
zu dämpfen. Aber auch dieses Mittel wirkt oft nur unzureichend 
oder gar nicht. 


II. Über schizophrene Erregungszustände 


Die Erregungszustände bei Schizophrenen sind nichts Ein- 
heitliches. Anders als etwa bei bekannten Intoxikationen oder 
auch Infektionen ist eine Einteilung nach dem körperlichen Grund- 
leiden noch nieht möglieh. Wahrscheinlich haben die organischen 
Erregungszustände insgesamt, je nach Art und Stärke der auf 
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das Gehirn wirkenden Noxe und dem Verhältnis zwischen dem 
Umwelteinfluß und der Anläge (d. h. Reaktionsbereitschaft), eben- 
so gewisse konstitutionelle Gemeinsamkeiten wie auch sonst die 
synıptomatischen Psychosen infolge von Intoxikationen und In- 
[ektionen (auch bei diesen sind es Intoxikationen!). Zu Eigenheiten 
des Gehirns tritt die unterschiedliche allgemeine Reaktionslage des 
Körpers. Da eine streng ätiologische Einteilung der schizophrenen 
Erregungszustände bis heute nicht durchführbar ist, muß eine 
andere versucht werden. Ich möchte primäre (im engeren Sinne 
organische) und sekundäre Erregungen unterscheiden. Diese Ein- 
teilung ist sehr grob; sie hat vorläufigen Charakter. Beide Gruppen 
enthalten wahrscheinlich ätiologisch Verschiedenes, fassen aber 
wohl wieder pathophysiologisch und hirnpathologisch Gleiches 
oder wenigstens Verwandtes zusammen. 

Die sekundären &rregungszustände Saksichen aus einem 
normalpsychologisch oder von der Grundlage der Psychose her 
verständlichen, jedenfalls aus einem seelischen Anlaß. Sie haben 
Beziehungen zu den entsprechenden Erregungszuständen Hirn- 
defekter, Hirnverletzter oder Hirngeschädigter, also z.B. auch 
denen der Alkoholiker gleich welchen Grades und welcher Art 
von Hirnveränderung. Die schizophrene Hirnschädigung bewirkt 
oft eine leichtere Erregbarkeit, nicht selten auf dem Umweg über 
eine erhöhte Empfindlichkeit, sie fördert auch die Höhe und Dauer 
der Erregung oder sie hemmt ihr Abklingen. Die Vorgänge 
hierbei sind in mancher Beziehung den Errerungen von gewissen 
Psychopathen, von Herzkranken, Basedowikern, auch den see- 
sch ausgelösten Erregungszuständen von Fpileptikern ver- 
gleichbar. Das Gemeinsame liegt in der erhöhten und veränderten 
Ansprechbarkeit auf seelische Reize bei angelegtem oder erwor- 
benem Defekt oder Schaden des Gehirns. Von ganz kurzen der- 
artıgen Erregungen bei Schizophrenen, die sich schon in einer 
impulsiven Handlung entladen, bis zu länger festgehaltenen Er- 
regungen gibt es alle Übergänge. Man kann das Entstelien solcher 
Erregungen aus unzweckmäßigem Verhalten der Umgebung und 
ihren Verlauf gut in der Klinik oder Anstalt beobachten und sie 
durch seelische Beruhigung, Zuspruch, Beschäftigung und Aus- 
sprache beheben. Manchmal sind sie der Anlaß zur Klinikauf- 
nahme. Durch falsche Behandlung können sie, wie entsprechende 
epileptische auch, länger festgehalten wenden: Zuweilen werden 
sie sogar als neuer Schub verkannt. 

Während diese sekundären Erregungszustände bei Schizoplrenen 
also in den größeren Kreis der seelischen Reaktionen bei defektem 
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Gehirn oder aber bei gestörtem Stoffwechsel oder sonstigem kör- 
perlichen Leiden mit entsprechender Hirnwirkung einzuordnen 
sind, muß man die primären schizophrenen Erregungen 
zu den akuten Ausbrüchen in Beziehung setzen, wie sie beim 
alkoholischen Delir, bei manchen Paralysen oder anderen plötz- 
lich auftretenden symptomatischen Psychosen zu beobachten sind. 
Wer diese primären schizophrenen Erregungen unvoreingenom- 
men klinisch betrachtet, hat immer wieder, dem psychischen 
Bilde wie den körperlichen Symptomen nach, den unmittelbaren 
Eindruck einer akuten Vergiftung. Man kann sie. daher patho- 
physiologisch neben die symptomatischen Psychosen rücken, wenn 
sie nicht gar mit diesen zusammenfallen, nur daß uns die ein- 
wirkenden Schädlichkeiten noch unbekannt sind. Daß es beim 
Ausbleiben eines raschen tötlichen Erliegens zu besonders gear- 
teten chronischen Verläufen oder zu Wiederholungen kommen 
kann, darf ihnen keine Sonderstellung sichern, da Analoges auch 
bei symptomatischen Erregungen aus bekannter Ursache beob- 
achtet wird. In ähnlicher oder gleicher Symptomatik finden sich 
solche Erregungen als Laktationspsychosen. Wir heißen sie nicht 
mehr symptomatische Psychosen, sondern Schizophrenien, wenn 
sie in ein chronisches Stadium übergehen und bei sonst unbekannter 
Ursache mit dem Zurücktreten der akuten Erscheinungen, wie 
Verwirrtheit, katatonische Unruhe, und der Rückkehr der Be- 
wußtseinslage zur Norm die „schizophrenen‘ Symptome stärker 
hervorkommen. Daß es sich um verschiedene Krankheiten han- 
delt, ist bisher unerwiesen. Auch die alkoholischen Psychosen 
heilen teils mit, teils ohne Defekt. Wenn Erregungen bisher un- 
bekannter Ursache gut abheilen und sich wiederholen, spricht man 
je nach der sonstigen Symptomatik von periodischen Katatonien, 
episodischen Psychosen, Hyperkinesen usw. In Thüringen können 
derartige Psychosen auch vorwiegend manisch gefärbt sein; beim 
Fehlen zyklothymer Züge in der Persönlichkeit des Kranken und 
beim Ausbleiben depressiver Symptome muß man sie wohl eben- 
falls schizophren nennen. Vor allenı aber gehören jene schweren, 
meist bei jüngeren Kranken auftretenden Katatonien hierher, 
die so häufig trotz aller Bemühungen unter den Erscheinungen 
eines schweren toxischen Versagens des Kreislaufes zugrunde 
gehen. Bei ihnen kommt es nach meinen Erfahrungen auch manch- 
mal zu einem ganz akuten Erliegen des Gefäßsystems, so daß es 
plötzlich unmöglich wird, in die zusammengesunkenen Venen noch 
Mittel einzuspritzen. Wahrscheinlich sind verschiedene Grund- 
leiden die Ursache all dieser ‚endogenen‘‘, „schizophrenen‘“ Er- 
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regungszustände; wir vermögen sie, bei manchmal sehr ähnlichem 
oder gleichem klinischen Bilde, nur noch nicht hinreichend zu 
trennen. Neben verschiedenen Zustandsbildern und Verläufen aus 
gleichem Grundleiden wären also auf Grund von theoretischen Über- 
legungen und Analogieschlüssen auch gleiche oder z. T. noch nicht 
unterscheidbare Bilder bei verschiedenem Grundleiden anzunehmen. 

Wenn schon bei Leiden wie z.B. dem Magengeschwür, einer 
organischen Herzerkrankung oder der Basedowschen Krankheit 
Körperliches und Seelisches wechselweise innig, aufeinander 
wirkt, die „Krankheit“ verstärken, manchmal ganz akut ver- 
schlimmern oder sie mildern kann, so werden wir bei zwar nicht 
allen, aber vielen schizophrenen Erkrankungen nichts anderes 
erwarten dürfen. Auch die Therapie muß deshalb zugleich seelisch 
und körperlich angreifen. Nur ein Teil der Schizophrenien geht 
gleich anderen schweren heredodegenerativen Leiden unbeeinflußt 
schicksalhaft ihren Gang. Bei den übrigen ist zwar die Anlage 
gegeben, beeinflußbar aber ist die Manifestation nach Schwere, 
Verlauf und Symptomgestaltung. 

So wird verständlich, daß auch die hier primär genannten Er- 
regungen gelegentlich auf seelischem Wage in Gang kommen 
können. Je länger man eine größere Zahl von schizophrenen Ver- 
läufen beobachtet, um so mehr lernt man wieder, auch die Ein- 
wirkung von Erlebnissen und von Lebenskonflikten auf Ver- 
schlimmerung, Rückfall, Verlauf, vielleicht sogar Manifestation 
der Krankheit zu würdigen, natürlich stets nur bei den (recht 
zahlreichen) Fällen mit Neigung zu Remission und ohne stärkeren 
Zerfall der Persönlichkeit. Besonders gilt dies von manchen Er- 
regungszuständen. Daß bei Melancholischen durch Wohnungs- 
wechsel eine neue Phase ausgelöst werden kann, ist bekannt. Durch 
das Erlebnis muß doch wohl die körperliche Grundlage der Ver- 
stimmung wieder in Gang kommen. Bei Schizophrenen erlebt man 
Ähnliches. Die Umbruchzeiten der Pubertät und der Involution 
bringen eine erhöhte Gefährdung sowohl für körperliche wie für 
seelisch-reaktive Störungen, und beides ist bei den hier zu be. 
trachtenden Vorgängen der endogenen Psychosen nicht zu trennen- 
Auch körperliche Erkrankungen können in Zeiten der Gefährdung 
einmal eine Schizophrenie erstmals oder wieder manifest machen. 
Deshalb sind auch primäre und sekundäre schizophrene Erregungen 
nicht grundsätzlich voneinander zu scheiden; eine zunächst se- 
kundäre Erregung kann eine primäre mit ihren körperlichen 
Grundvorgängen in Gang setzen, eine primäre die Voraussetzungen 
für eine sekundäre schaffen. 
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Während sich die sekundären Erregungen auf seelischem Wege, 
durch kurzfristige Isolierung, mit Schlafmitteln oder durch Krampf- 
behandlung bekämpfen lassen, sind wir gegen die primären Er- 
regungen noch weitgehend machtlos, weil wir die pathophysio- 
logischen Grundvorgänge nicht kennen und daher auch nicht 
tiefer in die Zusammenhänge eingreifen können. Weder Dauer- 
bäder noch Schlafkuren sind das Mittel der Wahl. Das durch die 
Verhältnisse erzwungene schmale Tasten zwischen sehr hohen 
Schlafmittelgaben und ausreichenden Kreislaufmitteln, die wie- 
der erregend wirken, kann nicht befriedigen. Manche Kranken 
sterben dennoch in der Erregung, und selbst die schon ‚‚kausaler“ 
wirkende Insulinschockbehandlung hilft nur in einem Teil der 
Fälle und nur langsam. Mehrmals am Tage gegebene kleinere 
Insulinmengen bis eben zur Halbschockwirkung helfen manchmal 
gut. Diese Methode scheint unspezifisch zu sein, da sie auch bei 
Alkoholdeliranten Erfolge bringt. Sie hat gewisse Beziehungen 
zur Diät-Vitamin-Behandlung. Manche Kranken bleiben aber auch 
dann unbeeinflußt, und die Wirkung läßt überdies oft längere 
Zeit auf sich warten, während deren die Erregung fortdauert. Die 
Wirkung tritt oft aueh nur langsam ein, sie ist vielfach nicht 
durchgreifend und unsicher. Oft geht die Erregung ihren schicksal- 
haften Gang weiter, nicht selten zum Tode. Das plötzliche Ver- 
sagen des Kreislaufes scheint bei (nur manchen ?) akuten Kata- 
tonıen mit dem Grundvorgang zusammenzuhängen, vielleicht über 
zentrale Steuerungsmechanismen. Die pathophvsiologische Ver- 
wandtschaft der Endzustände schwerster Katatonıe mit akuten 
Vergiftungen habe ich vor Jahren dadurch erwiesen, daß eine 
morıbunde, reflexlos gewordene Kranke, die verloren schien, mit 
dem auch bei schweren Schlafmittelvergiftungen wirksamen Weck- 
mittel Euphyllin-Calcium zu retten war. Doch lassen sich dadurch 
nur die erst kurz vor dem Tode befallenen lebenswichtigen Zentren 
wieder erwecken; die Anwendung des Mittels bei noch dauernder 
Erregung blieb ebenso erfolglos wie Injektionen des Weckmittels 
Coramiın oder des entgiftenden Caleiumthiosulfat (TC 6). ` 


III. Der Weg zur Dıät-Vitamin-Behandlung 


Um zu heilen, ıst es nicht nötig, die pathophysiologischen Vor- 
gänge in allen Einzelheiten zu kennen. Es wurde das Beispiel 
der Leberbehandlung bei der Perniciosa erwähnt. Der Arzt will 
handeln und helfen, und er nimmt, was wirksam ist. Die Er- 
klärung der Wirkung kommt oft erst später: Nicht selten wird 
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eine Therapie durch Analogie gefunden. Die unmittelbar lebens- 
rettende Wirkung des Euphyllin-Calcium (ebenso hilft Calcium- 
chlorid in 30% iger Lösung) bei schwersten Schlafmittelvergif- 
tungen führte wegen des ähnlichen Bildes zur erfolgreichen An- 
wendung bei moribunder akuter Katatonie. Wie die Beobachtung 
natürlicher Vorkommnisse zum Aufbau einer großartigen Therapie 
führen kann, zeigt die Entwicklung der Malariabehandlung der 
Paralyse. Manchmal spielt auch der Zufall mit. Die krampf- 
dämpfende Wirkung des Luminals wurde entdeckt, als es bei 
Epileptikern als Schlafmittel gegeben worden war. Andere Me- 
thoden sind sogar die Folge irriger Vorstellungen. Die Krampf- 
behandlung der Psychosen wurde aus dem falschen Gedanken 
heraus geboren, daß epileptische Anfälle nie bei Schizophrenen 
aufträten. Andere Behandlungsarten wieder gehen von hypo- 
thetischen Annahmen oder einzelnen Symptomen aus, während 
das krankhafte Geschehen noch im Dunkel liegt. 

Man darf auf Grund des klinischen Bildes der primären schizo- 
phrenen Erregungszustände und ihres akuten Auftretens nach 
einigen Vorboten vermuten, daß ihnen, beim Ausschluß einer In- 
fektion, eine Vergiftung zugrunde liegt. Schon von älteren 
Psychiatern ist immer wieder einmal vermutet worden, daß die 
Ursache der Schizophrenien -(einschränkend wird man sagen: 
wenigstens mancher) im Bereich des Magens, des Darmes und der 
großen Bauchdrüsen, vor allem der Leber, liegen könnte. Wagner 
v. Jauregg hat seit 1891 mehrfach auf die Entstehung von Psy- 
chosen durch Autointoxikation vom Darme aus hingewiesen. Ich 
halte die Analogie zu den verschiedenartigen Geistestörungen bei 
chronischem Alkoholismus für fruchtbar. Der Alkohol führt dabei 
zunächst zu Magen- und Darmstörungen und zu Leberschäden, 
bis die „Zwischenglieder‘“ des Stoffwechsels eine, manchmal ganz 
akute, Psychose bewirken. Dieser für unsere Anschauungen von 
den körperlichen Grundlagen und der Rolle der Konstitution des 
Körpers wie des Gehirns bei den schizophrenen Erkrankungen wert- 
volle Vergleich soll hier nicht weiter ausgesponnen werden. Aus dem 
Angedeuteten ergeben sich, entsprechend den beiden klinisch hervor- 
tretenden Faktoren, zwei Angriffspunkte für eine mögliche Thera- 
pie: Erstens die Bauchorgane der Verdauung (im besonderen Magen, 
obere Darmabschnitte, Leber und vielleicht Pankreas), und zweitens 
das Zentralnervensystem (speziell Gehirn). Ich beobachtete, daß 
manche Schizophrenen eine auffallend gelbliche, gelhlich-graue 
oder fahle Gesichtsfarbe (mit schlechtem Turgor besonderer Art) 
haben, und nicht wenige frisch erkrankte Schizophrene geben bei 
3 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 1/2. i 
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vorsichtiger genauerer Exploration, manchmal schon ohne jede 
darauf gerichtete Frage, neben anderen Sensationen (besonders 
von Seiten des Herzens) an, in der letzten Zeit vor Ausbruch der 
Psychose Störungen des Magens und Darmes bemerkt zu haben 
wie Aufstoßen, belegte Zunge, besonders aber Übelkeit. Die grö- 
bere psychische Symptomatik überdeckt leicht derartige körper- 
liche Störungen oder läßt sie später ganz vergessen. Diese Vor- 
boten der Psychose ähneln sehr denen vor dem Akutwerden 
organischer Psychosen bekannter Ursache oder auch vor anderen 
körperlichen Krankheiten. Man findet in älteren psychiatrischen 
Arbeiten mit guten Krankengeschichten derartige Beobachtungen 
an Schizophrenen niedergelegt, weil man damals wußte und zu be- 
folgen suchte, daß der ganze kranke Mensch betrachtet und be- 
handelt werden muß. 


Ein katatoner Defektschizophrener meiner Anstalt, kaum mittelgroß, 
asthenisch, von fahler Gesichtsfarbe, seit Jahren krank, der unter Ablehnung 
der Außenwelt stumm seiner einfachen Beschäftigung an einer Stanze nach- 
ging, zeigte von einer gewissen Zeit an wieder eine Verstärkung der psychi- 
schen Symptome, aber ohne Erregung; er wurde nach ablehnender, störri- 
‘scher, hörte mit der Arbeit auf und verweigerte jede Nahrungsaufnahme. 
Jedoch wurde beobachtet, daß er kohlehydratreiche Nahrung wie Kuchen 
oder Brot, sobald er nur dazukommen konnte, wegnahm und gierig aß. Man 
konnte sein Verhalten nicht als „Negativismus‘ erklären (weil er etwa ab- 
lehnte, was er essen sollte, und das aß, was er nicht sollte), denn er aß diese 
Nahrungsmittel auch dann eifrig, als man sie ihm anbot. Er war also in dieser 
Beziehung gar nicht ‚‚negativistisch“. Man bezeichnet die Nahrungsverwei- 
gerung der Schizophrenen psychopathologisch als Triebstörung. Ihre Er- 
klärung vom Erleben her ist unzureichend. Nur ein Teil dieser Fälle äußert 
Vergiftungsideen oder ist darauf verdächtig. Auffallend sind die Geruchs- 
und Geschmackssensationen vieler Schizophrener gerade im Beginn des 
Prozesses. Man könnte in den Vergiftungsideen, statt sie als Ursache der 
Nahrungsverweigerung anzusprechen, umgekehrt den rationalen Überbau 
einer tief aus der Vitalschicht kommenden Triebstörung sehen, die das Er- 
gebnis einer biologischen Zweckmäßigkeit ist. Auch auf anderen Gebieten 
der Medizin ist eine derartige teleologische Betrachtungsweise, die 
eine dem menschlichen Denken entsprechende Art der Wirklichkeitsbetrach- 
tung ist, sehr zweckmäßig, z. B. bei der Wundheilung. Dann aber erscheint 
die Nahrungsverweigerung der Schizophrenen als das Verlangen des Körpers, 
entweder Magen oder Darm, Leber oder Pankreas oder mehrere von ihnen, 
zu entlasten, sei es, um speziell die Zufuhr toxisch wirkender Stoffe (Eiweiß ?) 
zu verhindern, sei es allgemein, um den in bestimmter Beziehung vielleicht 
nicht so leistungsfähigen Organen die Möglichkeit zur Erholung zu geben, 
zu neuer Vitamin- oder Fermentanhäufung, zur Glykogenspeicherung in der 
Leber oder dergleichen. Auch sonst können bei Tieren und Menschen Stö- 
rungen im Stoffwechselgeschehen zu triebhaft-instinktiven Handlungen der 
Abhilfe führen. Eine Kranke meiner Beobachtung mit Anfällen bei Über- 
erregbarkeitsepilepsie kratzte, sobald die Störung stärker wurde, in einem 
ihr selbst unverständlichen Verlangen den Kalk von den Wänden und aß 
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ihn. Auch das Verlangen nach Flüssigkeit bei der Zuckerharnruhr möchte 
ich hierher rechnen. Daß uns die Erscheinung hier vertrauter ist, ändert 
nichts an ihrer Eigenart. Ohne Kenntnis der Zusammenhänge würde uns das 
Verlangen dieser Kranken nach Flüssigkeit als unverständliche ‚Trieb- 
handlung‘ erscheinen, erst recht aber, wenn symptomatisch-psychotische 
Störungen "hinzuträten. Wollte man solchen Kranken dann die Befriedigung 
ihres „‚Triebes‘‘ versagen, könnte man Ähnliches erleben wie bei Schizophrenen, 
die an der Erfüllung absonderlicher Triebe gehindert werden. Warum trinken 
manche Schizophrenen so gierig ihren Urin, auch paranoide, bei denen die 
Persönlichkeit noch nicht stärker abgebaut ist? 


Seit 1942 habe ich nun für die Erregungszustände von Schizo- 
phrenen eine Diät-Vitaminbehandlung auf der Grundlage 
der erwähnten theoretischen Vorstellungen und Beobachtungen 
entwickelt. Um die Methode an mehr Kranken, als ich es tun 
kann, anwenden zu lassen, teile ich sie schon jetzt mit. Sie stellt 
einen ersten Schritt dar. Der Grundgedanke der Methode ist, das 
Verdauungssystem, besonders den Magen, den Darm und die 
großen Drüsen sowie den Stoffwechsel zu entlasten, entgiftend 
auf den ganzen Organismus zu wirken, und auf die Leber und 
das Zentralnervensystem, speziell das Gehirn, durch die paren- 
terale Zufuhr von bestimmten Vitaminen im Verein mit den üb- 
rigen Anteilen der Kur eine Schutzwirkung auszuüben. Leider 
verfüge ich nicht über Einrichtungen, um den Vitaminhaushalt 
und den sonstigen Stoffwechsel der Schizophrenen vor und wäh- 
rend der Kur genau zu verfolgen. Derartige Untersuchungen sind 
bei Schizophrenen nur schwer, bei manchen gar nicht durch- 
zuführen. Zunächst wurde die Methode bei erregten Kranken an- 
gewandt. Es gelang in allen Fällen, die Erregung zu beseitigen 
und die Kranken über den toten Punkt zu bringen. Man darf 
hierin einen wesentlichen Erfolg der Methode sehen. Dagegen 
gelang es nicht ebenso rasch, die übrigen Symptome zu bekämpfen, 
wie es bisher auch nicht möglich war, bei chronisch Kranken 
die gleichen Erfolge oder auch nur stets befriedigende Besserungen 
zu erzielen. Bei akuten primären Erregungszuständen hat sich 
die Methode als klinisch brauchbar und den bisher bekannten 
therapeutischen Bemühungen überlegen gezeigt. Sie wurde ab- 
sichtlich zunächst bei besonders schwer Erkrankten angewandt, 
bei denen auch die übliche Insulinschockbehandlung und ebenso 
die Anwendung kleinerer Insulingaben mehrmals täglich ohne 
nennenswerten Erfolg geblieben war. Immerhin kann mah die letzt 
genannte Methode bei besonders schweren Fällen zusätzlich mit 
Erfolg anwenden. Kleine Insulingaben wirken ebenso wie Trauben- 
zucker leberschützend. 


7e 


100 Johannes Schottky 


IV. Die Methodik der Diät-Vitamin-Behandlung 


Die Diät-Vitamin-Kur wird im einzelnen wohl noch manche 
Wandlung erfahren. Bisher hat sich das folgende Vorgehen als 
wirksam und zweckmäßig erwiesen. 


Am ersten Tage der Behandlung wird der Kranke mit Rizinusöl 
gründlich abgeführt. Am Nachmittag erfolgt ein hoher Einlauf, 
der am nächsten Tage wiederholt werden kann. Während der 
Dauer der Kur wird kein tierisches Eiweiß (Fleisch, Wurst, Fisch, 
Milch, Käse) gereicht, im übrigen wird die Normalkost gegeben, ' 
die vorwiegend aus Gemüsen, kohlehydratreicher Kost und den 
zur Zeit verhältnismäßig geringen Fettmengen besteht; hinzu 
kommen soweit möglich Kompotte und Obstsäfte. Beides wird 
man, zusammen mit Früchten, unter Friedensbedingungen reich- 
licher geben, während eine stärkere Fettzufuhr vielleicht nicht 
günstig ıst. Nur bei den chronischen Fällen, bei denen die Kur 
monatelang mit oder ohne Pausen fortgesetzt wurde, wurde auch 
tierisches Eiweiß, und zwar innerhalb der Grenzen der Normal- 
verbraucher (200—300 g Fleisch und Wurst wöchentlich), ge- 
reicht. Zur Entlastung des Darmes wurde während der ersten 
7 Tage der Kur Tierkohle gegeben (täglich 3 mal 2 Kohlekom- 
pretten). Wichtig ist die Zuführung von möglichst viel Flüssig- 
keit. Man gibt, wenn irgend möglich, täglich bis zu 2 Litern, in 
Form von deutschem Tee (Pfefferminz), von natürlichen Obst- 
säften usw. Dazu kommt reichlich Traubenzucker (Tagesmenge 
100 g und mehr, auf je ?/, Liter Flüssigkeit ein gehäufter EB- 
löffel). Neben Kompotten und Früchten, die nur sehr beschränkt 
zur Verfügung standen, gibt man Vitamin C (Cebion oder Cantan). 
Die ersten Fälle erhielten 1, spätere 2 Tabletten (zu je 100 mg) 
täglich. Da Resorptionsstörungen im Darm bestehen könnten, 
wurde zuletzt die parenterale (intravenöse) Zufuhr gewählt. Die 
Darmwand ist ein wichtiger Speicherer von VitaminC, und bei 
Verarmung wird selbst nach parenteraler Zufuhr zuerst das Darm- 
depot aufgefüllt. Die Nahrung war sonst die gewöhnliche An- 
staltskost, doch wurde in den ersten Tagen davon abgesehen, 
den Kranken unbedingt die durchschnittliche Portion beibringen 
zu wollen. Fütterungen mit der Sonde waren selbst bei Kranken, 
die anfangs jede Nahrungsaufnahme heftigst verweigerten, aller- 
meist überhaupt nicht, nie aber für länger nötig. Nur in den ersten 
Tagen stellte die Zuführung der nötigen Flüssiekeitsmenge bei 
manchen Fällen erhöhte Ansprüche an das Personal. Bei einigem 
geschickten Bemühen gelang es aber fast stets (notfalls unter 
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immer wiederholter Darreichung und Zuführung in kleinsten 
Schlucks), die Kranken zur Aufnahme zu bewegen. Nur ganz 
vereinzelt war, und stets nur im Anfang der Kur, Sondenzuführung 
nötig. Schon nach 2—3 Tagen der Kur bessert sich der Zustand 
so, daß die Nahrung ohne Schwierigkeit genommen wird, ja es 
trıtt ein erhöhtes Nahrungsverlangen auf. Herzmittel sind höch- 
stens ım Anfang bei stärkerer Erregung nötig, während sie 
bekanntlich bei Fortdauer der Erregung. unbedingt angezeigt 
sind. 


Diese Diätbehandlung wurde durch eine intensive Zufuhr von 
Vitaminen ergänzt. Von dem Vitamin C ist schon gesprochen 
worden. Das Hauptgewicht lag auf der Zufuhr von Vitaminen 
der B-Gruppe. Am Tage nach der Darmreinigung werden 100 mg B, 
(Betabion) zusammen mit 1 ccm Nicobion (100 mg Nikotinsäure- 
amid) sehr langsam intravenös (in der gleichen Spritze) gegeben, 
am folgenden Tage 2 cem Lactoflavin (250 Ratteneinheiten = 1 mg 
der wirksamen Substanz, gelöst in Aq. dest. steril. mit 30% igen 
Zusatz von N-Methylacetamid), intramuskulär, am darauffolgen- 
den Tage wieder Betabion (jetzt 25 mg) mit Nicobion und dann 
wechselweise so fort. Vor Erscheinen des Betabion. fortissimum 
(100 mg) wurden auch am ersten Injektionstage 25 mg B, ge- 
geben. Bisher ließ sich diese Vitaminbehandlung durch die Zu- 
führung von Leberpräparaten (Hepatrat, Pernaemyl) oder durch 
Vitamin K (Karan), das bei Leberparenchymerkrankungen an- 
gezeigt sein soll, nicht noch wirksamer gestalten. Ich verzichte 
daher auf die Wiedergabe von Einzelheiten. Man wird solche 
Versuche an einer größeren Zahl von Fällen fortsetzen müssen, 
etwa auch mit Magenschleimhautpräparaten (Hepaventrat und 
dergl.) oder Vitamin A £Vogan). | 


Die Vitamin-Diät-Kur wird in der beschriebenen Weise einige 
Wochen, in der Regel 14 Tage lang, fortgesetzt. Die folgende 
Woche bleibt ohne Behandlung; danach wird, wenn nötig, neu 
begonnen. Wenn die Kur sich über Monate erstreckt, hebt man 
zweckmäßig die Eiweißbeschränkung der Kost auf. 


Die seelische Behandlung während der Kur besteht darin, daß 
Arzte und Personal dem Kranken in menschlich warmer Weise 
wie bei körperlicher Krankheit gegenübertreten. Die fortlaufende 
Exploration am Krankenbett ist schonend vorzunehmen, der 
Kranke ist vorsichtig seelisch zu führen. Er wird zweckmäßig 
in einem kleineren Zimmer bei offener Tür behandelt, das vom 
Saal aus überwacht wird. 
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V. Die Ergebnisse der Behandlung 


Es wurden bisher mit einer Ausnahme nur Frauen behandelt. 
Vorwiegend waren es erregte Schizophrene; hinzu kamen einige 
chronische Schizophrenien, zu denen auch der eine männliche 
Fall gehörte. Die Kur dauerte von 14 Tagen bis zu Monaten, in 
einzelnen Fällen von Defektschizophrenie ohne Pause, sonst wurde 
nach 14 Tagen der Behandlung 1 Woche Pause eingeschoben. 
Die Erfolge waren bei den erregten Kranken weitaus 
am größten, aber auch bei den chronischen Fällen 
ließen sich Besserungen erzielen. Ihren Hauptwert hat die 
Behandlung in der jetzigen Form offenbar bei akut erregten Kran- 
ken. Die Erregung ließ sich stets in einigen Tagen dämpfen bis 
völlig beheben, sowohl bei frischen katatonen und sonstigen pri- 
mären schizophrenen Erregungen, die ja häufig einen später mehr 
paranoid verlaufenden Prozesses einleiten, wie bei Kranken, die 
bei pyknischer Konstitution zu ihrem leichten Defekt mit gut - 
erhaltener Gesamtpersönlichkeit und Kontaktfähigkeit ab und zu 
schwere Erregungen von wochenlanger bis monatelanger Dauer 
bekamen. Hier war die Vergleichsmöglichkeit mit den früheren 
klinisch beobachteten Erregungszuständen besonders gut. Unter 
der Behandlung klangen auch diese Erregungen .ebenso schnell 
wie die anderen ab, während sie ohne die Kur zuvor in zum Teil 
jahrelanger Beobachtungszeit aller sonstigen Behandlung zum 
Trotz gleichförmig ihre Zeit hindurch gewährt hatten. In einzelnen 
Fällen wurde die Kur, wenn die Erregung nach eingetretener Be- 
ruhigung bald wieder kam, nochmals angewandt. Zuweilen war 
die Kur dann nicht mehr so wirksam. Wenn jetzt unter der Kur 
nur eine erhebliche, aber nicht ausreichende Beruhigung eintrat, 
brachte zuweilen eine angeschlossene Insulinschockbehandlung oder 
Krampfbehandlung (Elektroschock) einen weiteren Erfolg. Im An- 
fang der Kur nässen die Kranken, wenn sie psychisch noch nicht 
genügend erholt sind, viel ein. Hiergegen wurde Uro-Med gegeben, 
ein Kombinationspräparat mit Camphersäure, Anaesthesin (Bayer), 
Phenyl sal., Hexamethylentetramin. Die Urinmenge läßt sich 
wegen des Zustandes der Kranken und wegen des Einnässens 
kaum bestimmen. 


Die Hauptwirkung der Kur besteht bei den Erregungs- 
zuständen in der auffallend raschen, durchweg am 3. bis spätestens 
5. Tage eintretenden Beruhigung. Die motorische und sprachliche 
Erregung klingt ab. Hand in Hand damit geht eine Reihe anderer 
Erscheinungen, welche in ihrer Gesamtheit ausschließen lassen, 
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daß eine spontane Remission einen Erfolg nur vorgetäuscht habe. 
In den ersten 2 bis 3 Tagen kann die Flüssigkeitszufuhr noch 
Schwierigkeiten bereiten, dann aber nehmen die Kranken flüssige 
wie feste Nahrung ohne Schwierigkeit auf, ja sie verlangen danach, 
und es stellt sich ein natürliches, durch den Gegensatz zum vor- 
herigen Verhalten besonders eindrucksvolles Verlangen nach Nah- 
rung ein. Ebenso kehrt der natürliche Schlaf wieder, während 
die Kranken sonst bekanntlich mit hohen Gaben von Schlaf- 
mitteln höchstens stundenweise ruhiggestellt werden können, falls 
man nicht die hier recht gefährliche Dauerschlafbehandlung -an- 
wendet. Ich habe den Eindruck, daß Schlafmittel, besonders 
solche der Barbitursäuregruppe, den Grundprozeß unmittelbar 
ungünstig beeinflussen. Man könnte an eine schädigende Wirkung 
auf die Leber (oder bestimmte Zentren des Hirnstamms ?) denken. 
Unter der Behandlung kehrt der natürliche Schlafrhythmus wie- 
der, der Schlaf wird genügend lang und tief, und auch tagsüber 
zeigt sich gelegentlich ein Schlafbedürfnis. Nahrungsverlangen und 
Schlafvermögen müssen wohl als eine Umkehrung der krank- 
haften Prozeßvorgänge und ihrer Folgen angesehen werden. Auch 
im Schlaf des Normalen verläuft eine Anzahl von Funktionen in 
umgekehrter Richtung als beim Wachen (Glykogenaufbau und 
Abbau in der Leber). Das Aussehen der Kranken bessert sich 
unter der Behandlung zusehends. Die oft bei ihnen anzutreffende 
fahle, auch graue bis graugelbliche oder mehr gelbliche Gesichts- 
farbe, die freilich durch die Gesichtsröte der Erregung überdeckt 
sein kann, weicht einer natürlichen, frischen Gesichtsfarbe; pig- 
mentarme Kranke bekommen ein rosiges Aussehen. Auch der all- 
gemeine Turgor, besonders aber der des Gesichts, hebt sich be- 
merklich, das Gesicht erhält wieder eine natürliche Spannung und 
Frische. Dazu kommt eine deutliche Besserung des Ausdrucks 
und der mimischen Abläufe, so daß die Kranken ım ganzen nun 
eher wie Erschöpfte nach einer schweren noch nicht ganz über- 
° standenen körperlichen Krankheit wirken. Das sichtliche Auf- 
leben der Kranken deutet darauf hin, daß es durch die Kur ge- 
` lingt, näher dem Grundprozeß als bisher anzugreifen. Die Gesamt- 
wirkung gleicht einer Entgiftung. Auch der Zustand des Herzens 
und der Gefäße bessert sich, sei es primär, sei es durch den Weg- 
fall der Erregung. Das Schwinden der bei akut erkrankten Schizo- 
phrenen zuweilen auftretenden leichten spastischen Zeichen und 
leichtester Ödeme an den Unterschenkeln verdient ebenfalls Er- 
wähnung. Anscheinend wirkt die Kur auch unmittelbar auf den 
Hirnzustand ein. 
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Mit dem Abklingen der Erregung ändert sich auch das psycho- 
pathologische Bild, und zwar nicht nur durch das Schwinden 
der Erregung oder weil ünterdrückte Symptome nun hervor- 
treten, sondern offenbar infolge der günstigen Beeinflussung des 


Grundvorgangs. Die Kranken werden ansprechbarer, sie zeigen 


zunehmende Einsicht in das Krankhafte ihrer Störung. Eine 
Kranke, die schon früher einen Schub durchgemacht hatte, sagte: 
„Soll ich denn wieder ganz verrückt werden ?“ Es bleibt zunächst 
noch eine gewisse Ratlosigkeit, auch Affektlabilität, die Wahn- 
ideen aber werden korrekturfähiger, sie lockern sich, die Ein- 
stellung zu ıhnen wird schwankend. Die Psychose wird so- 
zusagen auf ein leichteres Stadium zurückgeführt. Man 
könnte von einer rückläufigen Entwicklung der Psychose sprechen. 
Unter der Behandlung tritt nämlich wieder jener Zustand ein, 
den die Kranken oft vor Ausbruch der Erregung bieten: ein un- 
bestimmtes Angstgefühl, das aber wie die andern Symptome auch 
von Augenblick zu Augenblick schwanken kann, verbindet sich 
mit der Ratlosigkeit als der Reaktion auf den Einbruch in die 
Persönlichkeit, mit dem unklaren Gefühl der seelischen Verän- 
derung und des Krankseins; die Denkstörung (Zerfahrenheit, Vor- 
beireden) trıtt zurück, im ganzen sind die Kranken noch oder 
wieder leidlich geordnet, auch ansprechbar, und etwa vorhandene 
Sınnestäuschungen kommen nur gelegentlich, flüchtig, sie werden 
als ungewöhnlich, jedenfalls anders als bei ausgeprägter Krankheit 
erlebt, die Einstellung zu ihnen schwankt. Es ist im Erleben 
manchmal geradezu ein Herüber und Hinüber an der Grenze 
zwischen gesund und krank. Manche leichteren Schübe bleiben 
ja überhaupt (ohne solche Kur) bei dieser Symptomatik stehen, 
die schwere akute Vergiftung bleibt aus, vielleicht weil der Prozeß 
nicht stark genug, oder weil das Gehirn widerstandsfähiger, oder 
weil die Abwehraktionen des Körpers (Bewältigung durch den 
Stoffwechsel) besser entwickelt sind. 

Die durch die Kur zu erzielende, freilich nicht immer anhaltende 
psychische Besserung tritt gleich der somatischen nicht schlag- 
artig ein, sondern in einem rasch fortschreitenden Umschlag 
ın einigen Tagen. Gewisse Kernsymptome des Prozesses lassen 
sich bei manchen Fällen nicht nennenswert beeinflussen oder 


jedenfalls nieht so rasch wie die Erregung. Manche Fälle sind. 


nach der Kur praktisch unaufiällig, andere werden rückfällig, 
nachdem die Behandlung ausgesetzt ist; allerdings ist diese Er- 
regung meist leichter als die erste. Nach nochmaliger Durch- 
führung der Kur wurde dann in einzelnen solchen Fällen eine 
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Insulinschocktherapie oder eine Krampfbehandlung angeschlossen 
In anderen zunächst nicht voll ansprechenden Fällen erzielte erst 
die längere Zeit hindurch fortgesetzte Diät-Vitamin-Kur eine gute 
oder wenigstens leidliche Besserung. Ob es bei solchen länger be- 
handelten Fällen auch ohnedies zu einer Spontanremission kom- 
men würde, ist heute noch nicht zu entscheiden und wohl über- 
haupt nicht einheitlich zu beantworten. Es mag für einzelne 
Fälle gelten, aber selbst bei diesen dürfte durch die Kur die 
Remission beschleunigt und vertieft werden. Zu den am schwer- 
sten zu beeinflussenden Kernsymptomen gehört jene nicht durch 
innere Ablenkung oder Erregung bedingte, sondern primäre 
Zerfahrenheit, die im engeren Sinne schizophrene Denkstörung, 
die sogar manchmal klarer und frei von anderen Beimengungen 
hervortreten kann. 

In jedem behandelten Falle ließ sich die schwere Erregung in 
kurzer Zeit dämpfen, klangen die stürmischen Begleiterschei- 
nungen ab, wurde die Psychose auf ein ungefährlicheres Stadium 
zurückgeführt und konnten auch die Grundsymptome, wenn nicht 
stets beseitigt, so doch gemildert, der Heilungsvorgang also auch 
hierin unterstützt werden. 

Die Methode hat also ihre Brauchbarkeit bei schweren schizo- 
phrenen Erregungszuständen bewiesen. Ob einzelne bestimmt ge- 
artete oder besonders schwere Erregungszustände, die nicht zu- 
gleich die stürmischesten zu sein brauchen, nicht oder anders 
auf die Methode ansprechen, muß die Erprobung an einem grö- 
Beren Krankengut zeigen. Ebenso muß die Zukunft lehren, ob 
die Methode auch bei anderen als schizophrenen Erregungszu- 
ständen wirksam ist. Die Angriffspunkte (Leber, Magen und Darm, 
Stoffwechsel und Gehirn) könnten dies beispielsweise für alko- 
holische Delirien vermuten lassen. Vielleicht sind auch paralytische 
oder epileptische Erregungen damit zu dämpfen. Erfahrungen 
hierüber fehlen bisher. 

Es sind Anzeichen dafür vorhanden, daß die Kur auch bei 
Defektschizephrenen eine gewisse Wirkung hat und bei Weiter- 
entwicklung der Methode einmal auch für diese Kranken größeren 
Wert bekommen könnte. Bei monatelang ununterbrochen oder 
mit Pausen durchgeführter Kur ließen sich in einzelnen Fällen 
deutliche Besserungen erzielen, beim Ausschluß einer Spontan- 
remission oder einer Besserung auf Grund der intensiveren Be- 
schäftigung mit den Kranken. Es wurden absichtlich Kranke 
zur Kur gewählt, die bei erheblichem bis schwerem Defekt (End- 
zustände) bisher den monate-, ja jahrelang fortgeführten oder 
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immer wiederholten Bemühungen im Sinne der in Hildburghausen 
gut ausgebauten Beschäftigungsbehandlung, auch in Verbindung 
mit der Cardiazol- und Elektrokrampftherapie, getrotzt hatten. 
Wo sich der Zustand beeinflussen läßt, schwindet unter der Be- 


handlung jene graugelbliche Hautfarbe, die besonders bei den. 
schweren Endzuständen zu beobachten ist, der Gesichtsturgor 


nimmt zu, die Farbe wird (bei Kranken mit hellerer Färbung) 
rosiger, frischer. Die Kranken lassen sich nun endlich auch arbeits- 
therapeutisch beeinflussen, sie können auf den Arbeitsraum ge- 
bracht werden und arbeiten dort fleißig, der Mutismus ist wenig- 
stens zeitweilig durchbrochen, die Kontaktfähigkeit besser, manche 
Manieren fallen fort, während: sich die ablehnende Haltung zur 


Umwelt weniger beeinflussen läßt. Die Kranken bleiben zunächst. 


noch meist stumm, antworten nur gelegentlich sinnvoll; zuweilen 
scheinen die krankhaften Erlebnisse an Intensität zu verblassen. 
Der Schlaf und die Nahrungsaufnahme werden besser. Die Ein- 
gliederung auf der Abteilung gelingt reibungsloser. Eine derart 
behandelte schwer defekte Katatone verlor unter der Behand- 
lung ihre stinkende Hautausdünstung; vor der Kur mußte sie 
fast täglich gebadet werden, weil sonst der Zustand für die Um- 
gebung unerträglich war. Überhaupt sind solche Ausdünstungen 
bei einem Teil der schizophrenen Dauerinsassen, besonders alten 
Katatonen, nicht so selten, nur scheint man sie bisher kaum beach- 
tet zu haben. Der Arzt kennt sie wohl weniger als das Pflege- 
personal. Sie müssen die Folge schwerer Stoffwechselstörungen 
sein. Übrigens sind gelegentlich „Stinkanfälle‘‘ bei Schizophrenen 
beschrieben worden. 

Die Besserungen bei den vorwiegend katatonen Defektzuständen 
gehen in die gleiche Richtung wie die Wirkung der Kur bei den 
Erregungszuständen, sie halten jedoch nicht den Vergleich mit 
den hier erzielten Erfolgen aus. Nach monatelangen Bemühungen 
und gewissen Erfolgen fallen manche Kranke wieder zurück, ohne 
daß die weitergeführte Kur etwas daran zu ändern vermöchte. 
Besonders scheinen jene durch den fortgeschrittenen Grundprozeß, 
wie ich meine, bereits stärker abgemagerten, manchmal langsam, 
manchmal auffallend rasch fortschreitend ‚‚asthenisierten‘‘ Kran- 
ken, die trotz ihrer ungewöhnlichen, an Choreatiker erinnernden 
Freßsucht immer ‚‚asthenischer‘‘ werden, durch die Kur nicht 
mehr zu beeinflussen zu sein, wohl weil der Prozeß schon zu weit 
vorgeschritten ist. Sie bleiben stumpf, gelegentlich aggressiv, für 
kurze Dauer unruhig und im ganzen schwer defekt. Ebenso dürften 
schleichend verlaufende hebephrene, einfach demente oder para- 
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noide Formen der Schizophrenie, auch chronische Halluzinosen 
(etwa der Körperempfindungen) mit gut erhaltener Persönlich- 
keit nicht oder kaum durch die Kur gebessert werden können. 
Es sind jene Formen ohne ausgeprägte körperliche Krankheits- 
zeichen, die im Gegensatz zu den Kranken mit katatonen Sym- 
ptomen nach unseren Erfahrungen auch auf die Elektroschock- 
behandlung schlechter oder gar nicht ansprechen, und unter denen 
sich, wenn überhaupt, am ehesten primäre Hirnerkrankungen 
finden könnten. Vielleicht läßt das unterschiedliche therapeutische 
Ansprechen später einmal pathophysiologisch verschiedene Formen 
unterscheiden. 

Durch die Diät-Vitamin-Kur scheinen auch bei den Defekt- 
schizophrenen wesentliche Teile des gestörten Stoffwechsels gün- 
stig beeinflußt zu werden. Es wird Sache eines weiteren Ausbaues 
sein, die Kur auch bei den chronischen Fällen noch wirksamer zu 
gestalten. Wenn dann vielleicht laufend, dauernd oder in Ab- 
ständen, Vitamine oder andere Ergänzungsstoffe zugeführt und 
die Stoffwechselvorgänge beeinflußt werden müssen, so bieten 
der Insulinbedarf und die Kostform der Zuckerkranken hierzu 
eine allbekannte Analogie. Bei einer jüngeren Kranken, bei der 
sich der schwere Erregungszustand durch die Kur wie üblich in 
wenigen Tagen hatte beseitigen lassen, konnten die zunächst ver- 
bleibende Zerfahrenheit mit Reizbarkeit, die Ablehnung der Um- 
welt, die gelegentlichen Affektausbrüche usw. in weiterer monate- 
langer Behandlung immer mehr gebessert werden, so daß die 
Kranke endlich, wider. eigenes Erwarten bei der Art des Prozesses, 
praktisch geheilt entlassen werden konnte. Wird man auch eine 
spontane Remission nicht völlig ausschließen können, so machten 
es doch die auffallende Hebung des Allgemeinzustandes und des 
Aussehens und das Zusammenfallen der körperlichen mit der 
psychischen Besserung sehr wahrscheinlich, daß hier die Kur ge- 
holfen hatte. Die nach der Erregung verbliebene Symptomatik 
hatte ganz darauf gedeutet, daß sich ein mehr schleichender 
Prozeß anschließen wollte. 

Grundsätzlich muß jedoch für die Diät-Vitamin-Behandlung 
dasselbe wie für andere Behandlungsarten gelten: sie wird nie 
in allen Fällen helfen können; je mehr Unterstützung die Kur im 
Organismus findet, um so besser und rascher kann sie wirken, Auch 
bei der Paralysebehandlung bleibt ein Teil der Fälle unbeein- 
flußt. Günstige Konstitution und frühzeitige Behandlung sind 
hier wie dort wesentlich für einen Erfolg. Durch die Diät-Vitamin- 
Kur wird sich die geringe Zahl der Remissionen erheblich steigern, 


108 Johannes Schottky 


der Schub abkürzen, leichter gestalten, die Zwischenzeit ver- 
längern lassen, wie wir es mit etwas anderer Anzeigestellung bei 
der Insulinbehandlung erleben. Auch Rückfälle werden kommen, 
wenn die erzielte Wirkung noch nicht von genügender Dauer ist. 
Man darf an eine Kur bei schizophrenen Psychosen keine anderen 
Ansprüche stellen als an jede Kur in der inneren Medizin. Wenn 
eine besonders schwere Manifestationstendenz der Anlage vor- 
liegt oder, was zum Teil dasselbe ist, der Kranke zu wenig Wider- 
standskraft gegen das krankhafte Geschehen besitzt, ist die beste 
Kur umsonst, bei Magenkranken nicht anders als bei Herzkranken, 
Stoffwechselkranken oder etwa Paralytikern und Alkoholdeliran- 
ten. Wo dagegen — erbpathologisch gesehen — eine erhöhte Um- 
weltlabilität besteht, da hat jede Kur, in der sonstigen Medizin 
nicht anders als in der Psychiatrie, ihr ganz besonderes Anwen- 
dungsgebiet. Auf alle Fälle gehen die Wirkungen der 
Dıiät-Vitamin-Kur bei erregten Schizophrenen weit 
über Zufallsbefunde hinaus. Ihr Anwendungsbereich ist um- 
grenzter als die Insulinschock- und die Krampfbehandlung; dafür 
greift sie offenbar tiefer in die pathophysiologischen Zusammen- 
hänge ein und ist insoweit „spezifischer‘‘, “kausaler“. Daß auch 
bei ihr von Anfang an die seelische Beeinfhissung der Kranken 
hinzutreten muß, im Sinne einer allgemeinen ärztlichen Psycho- 
therapie, Beruhigung, Ansprache und einer zweckmäßigen Ge- 
staltung der Umgebung, ist selbstverständlich und bei innerlich 
Kranken nicht anders. 


VI. Die pathophvsiologischen Grundlagen der Methode 


Es ist noch unbekannt und ohne eingehende Stoffwechsel- 
untersuchungen, die bei solchen Kranken sehr schwierig sind, 
nicht zu entscheiden, ob die Diät-Vitamin-Kur giftige Stoffe vom 
Körper fernhält oder die Abwehrkräfte des Körpers, seine Festig- 
keit gegen giftige Stoffe, steigert, ob sie vorhandene Gifte aus 
dem Körper oder dem Gehirn ausschwemmt oder das Gehirn 
schützt oder wie sonst die einzelnen Teile der Kur zusammen- 
wirken. Beim alkoholischen Delir, das mit den uncharakteristi- 
© schen Vorboten und dem akuten Ausbruch der Erregung zu einem 
Vergleich mit schizophrenen Eregungszuständen einlädt, wird 
heute mit ziemlicher Sicherheit ein „Zwischenglied‘“ angenommen, 
das seine Entstehung der Alkoholwirkung auf Magen, Darm und 
die großen Bauchdrüsen, besonders die Leber, verdankt, und das 
dann die Hirnfunktion stört. Aber selbst bei dieser besser erforsch- 
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ten Krankheit ist noch ungeklärt, ob ein Eiweißabbauprodukt aus 
der Nahrung oder dem Körper, ob eine Störung der Vitamin- 
aufnahme oder der Fermentbildung oder was sonst als ‚„‚Zwischen- 
gled“ wirkt. In einer Arbeit über die Wernickesche Krankheit bei 
Magenulcus werde ich darlegen, daß trotz der in letzter Zeit er- 
folgten Hervorhebung der Magenstörung die zentrale Rolle der 
Leber zukommt. Erst wenn die Schutzwirkung der Leber versagt, 
kann das Gehirn erkranken, welcher Art sonst die pathologischen 
Vorgänge im Verdauungskanal und von ihm aus sein mögen. Aus 
einem inzwischen erschienenen Aufsatz von Brugsch ersehe ich, 
daß die Diät-Vitaminbehandlung weitgehend mit der Therapie 
der Leberparenchym-Erkrankungen übereinstimmt. Er mißt der 
Feststellung der Urobilinogenurie mehr Gewicht als anderen 
Leberfunktionsproben bei. Bei frischen oder fortschreitenden Schizo- 
phrenien fand ich verhältnismäßig oft eine Vermehrung des Uro- 
bilins und Urobilinogens im Harn. In einer früheren Arbeit habe 
ich auf die Verzögerung der Blutkörperchensenkung bei gewissen 
Formen der Schizophrenie hingewiesen. Auch das erwähnte gelb- 
liche, graugelbliche bis graue Hautcolorit mancher Schizophrenen 
könnte auf eine Beteiligung der Leber hindeuten. Der Diätteil der 
Kur läßt offensichtlich die Leber schonen und verstärkt den 
Glykogenaufbau in ihr; mit ihm aber geht bekanntlich eine ver- 
stärkte Schlafneigung einher. Unter der Kur kehrt nun rasch der 
natürliche Schlaf wieder, auch tagsüber besteht Schlafneigung. 
Bei den akuten Leberparenchym-Erkrankungen sind Schlafmittel 
schädlich. Bei der Behandlung der schizophrenen Erregungs- 
zustände wirken sie nach meinen Erfahrungen ebenfalls nicht 
selten unmittelbar ungünstig. Brugsch empfiehlt eine Beschränkung 
der Flüssigkeitszufuhr. Da jedoch den Erregungszuständen eine 
bereits erhebliche Vergiftung des Körpers wie des Gehirns zu- 
grunde liegen dürfte und bei Schizophrenen eine Bluteindickung 
gefunden wurde, erscheint die vermehrte Flüssigkeitszufuhr zweck- 
voll. Es wäre noch zu prüfen, wie die Kur anschlägt, wenn nur 
in den ersten 3 bis höchstens 7 Tagen größere Flüssigkeitsmengen 
gereicht werden, solange nämlich, bis eine gewisse Beruhigung 
eingetreten ist. Wenn Brugsch schließlich als Mittel gegen die 
Leberschwellung die Injektion von 30°iger Kochsalzlösung in 
die Vene erwähnt, so ist daran zu erinnern, daß amerikanische 
Autoren mit größeren Mengen hypertonischer Kochsalzlösung Zr- 
folge bei Schizophrenen erzielt haben wollen. Das gleiche Mittel 
wenden Internisten bei bestimmten Leberleiden an. Die bei Erkran- 
kungen des Leberparenchyms nötige fettarme Nahrung war bei 


110 Johannes Schottky 


meinen Fällen ohnedies durch die Zeitverhältnisse gegeben. Ein 
anderes Leberleiden, die Lebercirrhose, kann in Schüben verlaufen. 
Phasische oder schubweise Störungen bei Schizophrenen brauchen 
nieht gegen eine erhebliche Beteiligung der Leber zu sprechen. 
Man muß die Schizophrenien immer mit den bei inneren Er- 
krankungen gewonnenen Erfahrungen ansehen und mit den gleichen 
Methoden durchdenken. Bei der Lungentuberkulose, dem Basedow, 
dem Magengeschwür und manchen sonstigen inneren Leiden sind 
schubweise Verläufe bekannt. Man sollte daher ın ihnen keine 
unübersteigbare Klippe für die Einordnung schizophrener Er- 
krankungen in den größeren Rahmen der ınneren Leiden sehen. 
Bei der kombinierten Diät-Vitaminbehandlung treffen anschei- 
nend mehrere Faktoren günstig zusammen. Die Kur wirkt in 
manchem ähnlich der Insulinschockbehandlung. Diese führt je- 
doch erst über eine Glykogenverarmung der Leber zu der erforder- 
lichen Anreicherung. Die Diät-Vitamin-Kur dürfte diese Wirkung 
unmittelbar haben. Sie ist ungleich schonender und läßt sich 
leichter durchführen. Es kann schwer abgeschätzt werden, welche 
Wirkung jeder einzelne Faktor hat. Man hat wegen des bei Schizo- 
phrenen gefundenen B,-Mangels versucht, größere Mengen dieses 
Vitamins zuzuführen, aber ohne Erfolg. Vitamin B, hat neben 
seiner neurotropen Wirkung eine solche auf die Leber. Nicobion 
wird u.a. empfohlen bei hartnäckigen Dyspepsien, Durchfällen, 
Fettresorptionsstörungen, Porphyrinurie verschiedener Entste- 
hung, Vitamin-B;-resistenten Neuritiden, manchen Anaemien. 
Dem Leberpräparat Pernaemyl gibt man neuestens zur Per- 
niciosabehandlung Nikotinsäureamid bei. Lactoflavin soll bei be- 
stimmten Leberleiden und cardialem Ödem diuretisch wirken, 
auch bei leberrefraktären Fällen von funikulärer Myelose, bei 
gewissen Stoffwechselstörungen, Allergien und Vergiftungen. Die 
Zusammenhänge zwischen den Vitaminmangelerscheinungen, den 
Einflüssen zugeführter Vitamine auf die einzelnen Organe und 
dem Stoffwechsel erweisen sich als immer vielfältiger (s. Stepp). 
Jahn hat die Entstehung eines unvollständigen Eiweißabbaues 
und dessen toxische Wirkung infolge einer Glykogenverarmung 
der Leber näher beforscht. Er vergleicht den ‚asthenischen Stoff- 
wechsel“ der Schizophrenen mit den schweren Veränderungen bei 
Hunden nach Anlegung einer Eckschen Fistel. Bei der Diät- 
Vitamin-Kur tritt zu der Entgiftung des Körpers durch Darm- 
reinigung, Kostform, Flüssigkeitszufuhr (ähnlich wie bei Fast- 
und Saftkuren) die schützende antitoxische Wirkung der Vitamine 
für Leber und Gehirn. Alle oben genannten Wirkungen der Kur 
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auf Schlaf, Nahrungsverlangen, Herz und Gefäße, Turgor, Aus- 
sehen und Allgemeinzustand, schließlich die psychische Besserung 
und das Abklingen der Erregung deuten auf tief greifende Stoff- 
wechseländerungen mit weitgehender vegetativer Umstimmung. 


Die Pathophysiologie der Psychosen, im besonderen der schizo- 
phrenen Erkrankungen, zeigt verheißungsvolle Ansätze. Immer 
mehr rückt, wie wir sehen, die Leber in den Kreis der Betrachtung. 
Dies soll hier nicht weiter ausgeführt werden (s. Jung, Schmidt). 
Sichere Aussagen über ihre Rolle bei schizophrenen und anderen 
Geistesstörungen sind noch nicht möglich. Die Erfahrungen bei 
den alkoholischen Geistesstörungen, der Zusammenbruch der Leber 
bei anhaltender Meskalinvergiftung sowie die Leberinsuffizienz 
bei dem paranoid-halluzinatorischen Bilde der Paralytiker könnten 
an lediglich symptomatologische pathophysiologische Zusammen- 
hänge zwischen Leber und Gehirn denken lassen, an Funktions- 
abläufe, die bei sehr verschiedener Ursache, mithin auch bei dem 
oder den unbekannten Grundleiden der schizophrenen Erkran- 
kungen, genauer bei manchen von ihnen, in FluB kommen können. 
Die Diät-Vitamin-Kur vermag vielleicht neben ihrer ım Vorder- 
grunde stehenden unmittelbaren ärztlichen und praktischen Be- 
deutung auch zur theoretischen Klärung des Problems beizutragen. 
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Abartige Geisteszustände und die Rechtsprechung 
Von | 
Oberlandesgerichtsrat i. R. Dr. Schläger, Hamburg 


Ein Übersichtsbericht 


Für den behandelnden und begutachtenden Arzt ist es von 
Wichtigkeit zu wissen, welche Bedeutung den in der Psychiatrie 
und Neurologie gebräuchlichen Fachausdrücken ın der Recht- 
sprechung beigelegt wird. Es wird daher auf die wichtigsten Ent- 
scheidungen nachstehend hingewiesen: 

I. Der weitumfassende Ausdruck „krankhafte Störung der 
Geistestätigkeit‘‘ kehrt in verschiedenen Gesetzen wieder. 

Im $ 51 StGB. heißt es, daß eine strafbare Handlung nicht vor- 
handen ist, wenn der Täter wegen Bewußtseinsstörung, wegen 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit oder wegen 
Geistesschwäche unfähig ist, das Unerlaubte seiner Tat ein- 
zusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln. Hier ist krankhafte 
Störung der Geistestätigkeit bei Geisteskrankheit oder 
Geistesschwäche, aber auch bei einem solchen Krankheitszustande 
— Fieberwahn, Schwangerschaftswahn, Rauschzustand eines 
krankhaft Empfindlichen oder dem Rauschgift krankhaft Ver- 
fallenen — anzunehmen, die nicht den Geisteskrankheiten zuzu- 
rechnen ist, aber vorübergehend die Geistestätigkeit i. S. des $ 51 
StGB. entscheidend zu beeinträchtigen vermag. Der Ausdruck 
selbst verweist schon auf einen weiten Rahmen; daher kann von 
diesem Zustande auch bei einer Störung des Willens-, Gefühls- oder 
Trieblebens, neben einer Störung der Denktätigkeit gesprochen 
werden. Immer aber muß die beobachtete Störung krankhaft seın. 
Krankhaft sind Abweichungen von der Norm, die das Leben des 
Einzelnen oder der Art gefährden oder die Leistungsfähigkeit und 
den Lebensgenuß wesentlich beeinträchtigen ( Meggendorfer). Wenn 
die Unfähigkeit zu moralischen Vorstellungen vorliegt, muß geprüft 
werden, worauf dieser Mangel beruht. Beruht er auf pathologischen 
Ursachen oder auf Fehlern der Organisation der Seele, so liegt 
krankhafte Störung der Geistestätigkeit im Sinne des $51 StGB. 
Ist der Intellekt unversehrt und schiebt der Täter bei seinen Hand- 
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lungen nur die moralischen und rechtlichen Unrechtsvorstellungen 
beiseite, indem er sie trotz bestehender Möglichkeit nicht wirken 
läßt, so reicht dieser Zustand für die Annahme des § 51 StGB. nicht 
aus (RGUrt. v. 17.4.1939). Ist unter solchen Voraussetzungen 
die Anwendung des § 541 StGB. zu prüfen, dann genügt es, um 
seine Anwendung auszuschließen nicht, daß beim Täter in Folge 
jenes Zustandes weder eine Unfähigkeit noch eine erhebliche Ver- 
minderung der Fähigkeit das Unerlaubte der Tat einzusehen, gefehlt 
hat, sondern es muß die Feststellung hinzukommen, daß der Täter 
auch fähig gewesen ist, nach seiner Einsicht zu handeln, und daß 
seine Fähigkeit auch nach dieser Richtung nicht erheblich ver- 
mindert gewesen ist (RGSt. 7, 425; 73, 122; JW. 1939, 87). Gerade 
bei Sittlichkeitsverbrechern; die sich nicht selten nach einem tadel- 
freien Leben erst im Alter derart vergehen, ist oft eine auf 
Verkalkung.beruhende Geistesschwäche beobachtet, die die Männer 
zwar nicht hindert, das Unerlaubte ihrer Tat einzusehen, ihnen 
aber die Fähigkeit nimmt, ihren Willen dieser Einsicht gemäß zu 
bestimmen (JW. 1939, 31). Eine solche Fähigkeit kann nur bejaht 
werden, wenn der Täter die Anreize zur Tat und die ihr entgegen- 
stehender Hemmungen gegeneinander abgewogen und danach 
seinen Willensschluß gebildet hat (RGSt. 57, 76). Ein Zweifel an 
der Zurechnungsfähigkeit kann in solchem Falle nicht durch die 
Erwägung beseitigt werden, daß der Angeklagte befähigt gewesen 
ist, die Hergmungen einzuschalten, über welche der Durchschnitts- 
mensch verfügt. Es muß vielmehr aus Wirkung und Erscheinung 
des dern Angeklagten eigentümlichen Krankheitszustandes heraus 
geprüft werden, ob dieser Zustand Raum für die freie Willens- 
entschließung gelassen hat. Wo solche Grenzen des Seelenlebens 
eines kranken Menschen auftauchen, führt eine Betrachtung nicht 
zum Ziel, welche allgemein danach forscht, ob der. Kranke mit 
einem ausreichenden Hemmungsvermögen gegenüber dem Anreiz 
zur Verletzung des Rechts ausgestattet ist. Der Anreiz zu gewissen 
Straftaten tritt, wiederum je nach Art und Maß des in der Person 
des Täters entwickelten Ausnahmezustandes mit größerer Stärke 
auf, so daß er die abhaltenden Hemmungen überwindet (RGSt. 67, 
252). Die Gerichte werden den Anforderungen, welche das Reichs- 
gericht für die Feststellung eines durch $ 51 BGB. gedeckten Aus- 
nahmezustandes für erforderlich hält, nur dann gerecht, wenn 
genau geprüft ist, welche Wirkungen der biologische Zustand auf 
das Seelenleben ausgeübt hat. 

Zusammenfassend sind zur krankhaften Störung der Geistes- 
tätıgkeit in gleicher Weise zu rechnen angeborene und unheilbare 
@ Psychiatrie. Bd.123. Heft 1/2. 
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Schäden geistiger und seelischer Entartung, krankhafte Störung 
des Seelenlebens, die erst im Laufe des Lebens infolge körperlicher 
Krankheit oder körperlicher Verfalls auftreten, auch Unfähig- 
keit, moralische Vorstellungen zu entwickeln, während Charakter- 
mängel oder sittliche Fehler ausscheiden (DJ. 39, 869). Alle patho- 
logischen Geistestörungen gehören hierher, dauernder oder vorüber- 
gehender Art, mögen sie dem Verstands-, Willens- oder Gefühls- 
leben zugehören. 

Der Begriff „krankhafte Störung der Geistestätigkeit‘ ist um- 
fassender als die „Geisteskrankheit‘‘ im psychiatrischen Sinne. 

Mit der Hervorhebung des „Ausschlussesderfreien Willens- 
bestimmung‘“ wird nach dem Willen des Gesetzes der Grad der 
geistigen Störung bezeichnet, so daß strafausschließend nur Stö- 
rungen von erheblicher Stärke sein sollen, bei denen die normale 
Bestimmbarkeit durch normale Motive aufgehoben ist (RGSt. 
57, 76). Es ist davon auszugehen, daß die freie Willensbestimmung 
frei ist von pathologischen Einflüssen auf Grund richtiger Er- 
fassung der Erscheinungen der Außenwelt und vernünftiger Über- 
legung (Staudinger BGB.). 

Wenn Anreize zu einem bestimmten Handeln und Hemmungs- 
vorstellungen vorhanden sind, dann ist der Wille des Handelnden 
nur frei, wenn er fähig ist, beides gegen einander abzuwägen und 
dementsprechend seinen Willensentschluß zu bilden. Besteht diese 
Fähigkeit, dann wird die Freiheit der Willensbestimmung nicht 
dadurch ausgeschlossen, daß es dem Handelnden nach seinem 
Gefühls- und Geistesleben schwer fällt, den Anreiz zum Handeln 
durch Hemmungsvorstellungen zu unterdrücken. Ist aber der 
Anreiz so stark, daß die Henımungsvorstellungen nicht zur Gel- 
tung kommen können, dann muß ein krankhafter Anreiz vorliegen, 
der eine Bestimmbarkeit des Willens durch vernünftige Erwägungen 
durch die freie Willensbestimmung ausschließt (RGSt. 57, 76). 
Daher ist im Falle eines Rausches zu prüfen, ob bei dem Täter 
diejenigen Hemmungen fortgefallen sind, die einen nüchternen 
Menschen von Ausschreitungen abhalten. Wichtig ist dabei, ob er 
völlig „unmotiviert‘‘ gehandelt hat. Ist das geschehen, dann hegt 
der Schluß nahe, daß er nicht nur unvernünftig gehandelt hat, was 
auch trotz freier Willensbestimmung geschehen kann, sondern 
daß er gar nicht in der Lage war, vernünftigen Erwägungen Raum 
zu geben. Auch planmäßigen, aber nach Sachlage völlig unmoti- 
vierten Willensbetätigungen braucht keine freie Willensbestim- 
mung zugrunde zu liegen (RGSt .63, 46). Krankhafte Störung 
der Geistestätigkeit kann sich auch ohne sinnlose Trunkenheit. 
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äußern. Gerade in dieser Beziehung — sagt das Reichsgericht 
a.a.0.— ist auch bei gesunden und kräftigen Menschen die Wider- 
standsfähigkeit gegen eine krankhafte Beeinflussung der Geistes- 
tätigkeit durch Alkoholgenuß überaus verschieden. Soll die krank- 
hafte Störung ausgeschlossen sein, dann muß feststehen, daß der 
Täter die vor ihm entfaltete Tätigkeit trotz der durch seine Trunken- 
heit beeinträchtigten Geistestätigkeit vernunftgemäß gewollt hat, 
seine Entschließungen und sein Handeln also der ihm verbliebenen 
verstandsmäßigen Einsicht gemäß einzurichten. Den Mangel der 
Fähigkeit, das Unrechte der Tat einzusehen und der Ein- 
sicht entsprechend zu handeln, kann auf ‘Mängeln des Verstandes 
oder des Willens oder auf beiden beruhen. Für die Unfähigkeit zur 
Einsicht, daß das Verhalten mit dem Wohl der Volksgemeinschaft 
unvereinbar und deshalb unrecht ist, muß eine krankhafte Grund- 
lage ursächlich sein. Eine Geisteskrankheit braucht es nicht zu sein, 
auch körperliche Krankheitszustände, die mit geistiger Störung 
verbunden sind, reichen aus (Meggendorfer). Wenn § 51 StGB.von 
der mangelnden Einsicht spricht, so soll damit nur gesagt sein, 
daß die Fähigkeit fehlt, die sozialen Anforderungen richtig zu er- 
kennen und dieser Erkenntnis entsprechend zu handeln (RGSt. 
64, 349). 

II. Von einer krankhaften Störung der Geistestätigkeit, 
welcher die freie Willensbestimmung ausschließt, ist 
im Zivilrecht im § 104 BGB. die Rede. Danach ist unter anderen 
Voraussetzungen geschäftsunfähig, „wer sich in einem die freie 
Willensbestimmung ausschließenden Zustande krankhafter Stö- 
rung der Geistestätigkeit befindet, sofern nicht der Zustand seiner 
Natur nach ein vorübergehender ist“. 

Der Unterschied von $ 51 StGB. liegt, wie eine Vergleichung des 
Wortlauts ergibt darın, daß ein seiner Natur nach vorübergehender 
Zustand, anders als im § 51 StGB., ausgeschlossen ist und daß 
§ 104 BGB. nicht, wie im $ 51 StGB., die Bewußtlosigkeit und die - 
Greistesschwäche erwähnt. Die Geschäftsunfähigkeit als Folge 
des gekennzeichneten Zustandes braucht nicht unumschränkt zu 
sein, sie kann auch nur für einen bestimmten Kreis von Geschäften 
vorliegen, so daß die krankhafte Störung nur geschäftsunfähig 
macht für diejenigen Handlungen, bei deren Vornahme sie besteht 
oder ıhren Einfluß äußern kann. Es gibt geistige Anomalien, die 
sich ıhrer Natur nach überhaupt nicht auf dem Gebiet des rechts- 
geschäftlichen Verkehrs äußern und die Willensbestimmung auf 
diesem Gebiet unberührt lassen (JW. 1912, 872; JW. 1922, 1007; 
D. Richter Ztg. 1933, Nr. 435). Was von dem Ausschuß der freien 


we 


116 Schläger 


Willensbestimmung zu $ 51 StGB. gesagt ist, gilt auch hier. Auch 
krankhafte übermäßige Beherrschung durch den Willen Anderer 
kann hierher gehören (RGZ. 130, 71; JW. 1938, 1591). 

III. Mit der herrschenden Meinung ist anzunehmen, daß $ 104 
Nr.2 BGB. nicht nur Geisteskrankheit, sondern unter Um- 
ständen auch Geistesschwäche im Sinne des $6 BGB. 
umfaßt, der unter den Voraussetzungen für die Entmündigung 
den Fall anführt, daß jemand, infolge von Geisteskrankheit 
oder Geistesschwäche seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
vermag“. Geisteskrankheit und Geistesschwäche unterscheiden 
sich in der rechtlichen Bewertung nur dem Grade nach, ohne 
daß die in der medizinischen Wissenschaft üblichen Begriffs- 
bestimmungen entscheidend sin (RGZ. 130, 71). Geisteskrank- 
heit setzt einen Grad voraus, bei dem die Fähigkeit vernünftiger 
Willensbildung derjenigen eines Kindes unter sieben Jahren gleich- 
steht, während bei dem Geistesschwachen diese Fähigkeit der 
eines Minderjährigen über sieben Jahren entspricht. Geistes- 
schwäche macht geschäftsunfähig nach § 104 BGB., wenn und so- 
weit beim Einzelgeschäft die freie Willensbestimmung ausgeschlos- 
sen ist, was nicht immer der Fall sein muß. Entmündigung wegen 
Geistesschwäche hindert nicht, im Einzelfalle volle Geschäfts- 
unfähigkeit anzunehmen (RGZ. 130, 71) (Palandt BGB. § 6). 

Nichtig ist nach $ 105 BGB. nicht nur die Willenserklärung 
eines Geschäftsunfähigen, sondern auch eine Willenserklä- 
rung, die im Zustande der Bewußtlosigkeit oder vor- 
übergehender Störung der Geistestätigkeit abgegeben 
ist, ohne daß die Störung eine krankhafte zu sein braucht. Daher 
gehört eine in der Schlaftrunkenheit abgegebene Willenserklärung 
hierher. Die Störung muß aber so erheblich sein, daß sie die freie 
Willensbestimmung ausschließt (RGZ. 105, 270). 

Aufschlußreiche Ausführungen über den Begriff der geistigen 
Störung im Sinne des § 104,2 BGB. finden sich in einem 
Urteil des Reichsgerichts vom 15. 12. 1939 (RGZ. 162, 223). Nach- 
dem das Urteil darauf hingewiesen hat, daß der Begriff der krank- 
haften. Störung der Geistestätigkeit weiter sei als derjenige der 
Geisteskrankheit im Sinne der Entmündigungsvorschriften, heißt 
es: „Als geschäftsunfähig ist derjenige anzusehen, dessen Er- 
wägungen und Willensentschlüsse sich nicht mehr auf einer der 
allgemeinen Verkehrsauffassung entsprechenden Würdigung der 
Außendinge und Lebensverhältnisse bewegen, sondern durch krank- 
haftes Empfinden, krankhafte Vorstellungen und Gedanken oder 
durch Beeinflussung seitens dritter Personen dauernd derart beein- 
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flußt werden, daß sie tatsächlich nicht mehr frei sind, vielmehr 
sich den genannten regelwidrigen Einwirkungen schranken- und 
hemmungslos hingeben und von ihnen widerstandslos beherrscht 
werden. Unter welchen ‚medizinischen Begriff der geistigen Er- 
krankung die Störung der Geistestätigkeit einzuordnen ist, ist 
nicht maßgebend. — Auf den Fall der Ehescheidungsverfahrens 
eingehend, führt, lehrreich für ähnliche Fälle, das Reichsgericht 
aus, daß es in solchem Falle der besonderen Erörterung bedürfe, ob 
der Betreffende infolge einer krankhaften Störung des Willens-- 
Gefühls- oder Trieblebens, jedenfalls in den Dingen, die mit der 
Ehescheidung zusammenhängen, als willensunfrei anzusehen sei. 
Wichtig sei hierfür, daß er eine wesensmäßig. krankhafte psycho- 
pathische, zu nervösen Zuständen und Verstimmungen neigende 
Persönlichkeit sei, die den Widrigkeiten und seelischen Verwick- 
Jungen, die mit der Scheidung zusammenhängen, sich nicht ge- 
wachsen zeige, so daß er in einen zeitweise ins krankhafte gestei- 
gerten Zustand gerate. Die Gerichte müßten sich hüten, an die 
Führung des Beweises, daß die Voraussetzungen der krankhaften 
Störung der Geistestätigkeit vorlägen, zu hohe Anforderungen zu 
stellen; sie müßten sich mit einem hohen Grade der Wahrschein- 
lichkeit begnügen, wie er bei möglichst erschöpfender und ge- 
wissenhafter Anwendung der vorhandenen Mittel der Erkenntnis 
entstehe. Eine jeden Zweifel ausschließende Gewißheit sei auf den 
gangbaren Wegen des Verfahrens niemals zu erlangen. 

IV. Geistige Störung, die nicht zu einer Entmündi- 
gung geführt hat, kann die beabsichtigte Ehe „für die 
Volksgemeinschaft unerwünscht‘ im Sinne des $1 des 
Ehe-Gesundheitsgesetzes erscheinen lassen, so daß die Ein- 
gehung der Ehe verboten ist. Wenn diese „Störung“ neben den 
Voraussetzungen für die Entmündigung $6 Nr. 1 BGB. (Geistes- 
krankheit und Geistesschwäche) und neben der Erbkrankheit 
besonders angeführt ist, so ist damit, wie mit Recht betont ist 
. (Öff. Gesundheitsdienst 1982, Heft 19) nicht gesetzlich zum Aus- 
druck gebracht, daß die geistige Störung als etwas von Geistes- 
krankheit und Geistesschwäche verschiedenes angesehen werden 
soll. Auch hier gilt, daß der Unterschied im Wesentlichen auf rein 
graduellem Gebiet liegt. Es sollen Personen getroffen werden, die 
ihre geringfügigen Angelegenheiten auch selbst erledigen können 
und deshalb nicht entmündigt sind, oder die dazu zwar imstande 
sind, aber an geistigen Störungen leiden, die sich in Richtungen, 
welche die ehelichen Gemeinschaftsinteressen gefährden, auswirken 
(a. a. O. S. 539). Die geistige Störung braucht nicht angeboren zu 
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sein (Ztschr. d. Akad. f. dtsch. R. 38, 553. 569). Hierher werden 
gerechnet schwere Psychopathen, in deren verbreeherischer, nicht 
zu hemmender Veranlagung geistige Störung zu erblicken ist (JW. 
36, 3475), ferner Rauschgiftsüchtige (JW. 38, 136). Immer muß 
die geistige Störung erheblicher Natur sein (JW. 36, 280). Da die 
unerwünschte Ehe verboten sein soll, ist bei der Prüfung die be- 
stehende geistige Störung in Beziehung zu bringen mit der Aus- 
sicht für die Ehegemeinschaft und den Nachwuchs. In erster Linie 
sind Gemüt und Charakter des Ehepartners, überhaupt sein ge- 
samtes Persönlichkeitsbild zu werten, unter Ausdehnung der Unter- 
suchung auf die Sippe, ob Alkoholismus, Kriminalität oder asoziales 
Verhalten sich gezeigt haben. Es ist bekannt, daß schwere Süchte 
vorwiegend auf dem Boden einer psychopathischen Persönlich- 
keitsanlage zustande kommen (Gütt-Linden-Maßfeller). Auch die. 
Persönlichkeit des anderen Ehepartners darf nicht unberücksichtigt 
bleiben, so daß z. B. eine verhältnismäßig geringe geistige Ab- 
artigkeit wie psychopathologische Gemütlosigkeit zwar nicht all- 
gemein eine Ehe unerwünscht erscheinen läßt, wohl aber, wenn 
der Ehepartner ähnliche Züge aufweist (Gütt-Linden-Maßfeller). 
Die neuere Rechtsprechung beurteilt asoziales Verhalten bei erb- 
licher Belastung und schon früh einsetzende Kriminalität als Aus- 
druck anlagemäßiger Abartigkeit, d. h. als geistige Störung im Sinne 
des Ehe-Gesundheitsgesetzes. Neben den Kleptomanen, Melan- 
cholikern u. a. spielen besonders, wie schon gesagt, die Süchtigen 
eine Rolle, da besonders in dem auf krankhafter Grundlage be- 
ruhender Mißbrauch von Rauschgiften sittlicher Verfall und Ver- 
antwortungslosigkeit wuchern (JW. 1937, 2067). 

V. Auf derselben Linie wie $1 Ehe-Gesundheitsgasetz legt $ 50 
Ehegesetzes, nach welchem ein Recht auf Ehescheidung 
besteht, wenn die Ehe infolge des Verhaltens des andern 
Ehegatten, das nicht als Eheverfehlung betrachtet 
werden kann, weil es auf einer gelistigenStörung beruht, 
so tief zerrüttet ist, daß die Wiederherstellung nicht 
zuerwartenist. Es wird hier nicht geschieden wegen der geistigen 
Störung, sondern wegen des durch sie hervorgerufenen Verhaltens, 
soweit dieses Verhalten einer Scheidungsgrund gebildet haben 
würde, wenn es nicht auf der geistigen Störung beruhen würde. 
Unter „geistiger Störung“ wird hier ein minderer Grad von 
Geisteskrankheit verstanden, in dessen Folge sich sehr oft ein 
zänkisches oder sonst ehewidriges Verhalten zeigt, so daß ein 
rechtes eheliches Zusammenleben auf die Dauer unmöglich wird. 
Gedacht ist in erster Linie an krankhafte Zustände, welche die 


Abartige Geisteszustände und die Rechtsprechung _ 119 


volle Zurechnungsfähigkeit ausschließen, wie Hysterie, Neurasthe- 
nie und ähnliche geistige Störungen, sowie krankhafte Nervosität 
(JW. 1906, 140; 1900, 645; 1924, 44) unter Umständen auch Rausch- 
gift- und Alkoholsucht. Eine Aufzählung ist nicht möglich. Wesent- 
lich ist die Art und der Grund der jeweilig vorliegenden charakter- 
lichen Abartung, ohne daß’ jede eigenartige Persönlichkeitsanlage 
einen Scheidungsgrund geben kann (E. Schultze). Ein Beispiel für 
die Voraussetzung des § 50 Ehegesetzes gibt eine Reichsgerichts- 
entscheidung: die beklagte Ehefrau hatte infolge geistiger Störung 
den Haushalt vernachlässigt, den Ehemann in wirtschaftliche Be- 
drängnis gebracht und ihm mit Vorwürfen aus unbegründeter 
Eifersucht das Leben unleidlich gemacht. Die Ehg ist geschieden. 
Durch geistige Schwächezustände, welche zur kritiklosen Selbst- 
überhebung und Wahnvorstellungen führten, auch Mangel an 
Energie zur Folge hatten, war die Ehe zerrüttet. 

Es kommt also, wie auch das Reichsgericht wiederholt betont 
hat, nicht so sehr auf bestimmte, diagnostisch abgrenzbare Geistes- 
krankheiten als vielmehr auf abnorme Handlungsweisen an. Es 
ist bestritten, ob es zum Tatbestande gehört, daß mit der Wieder- 
holung des krankhaft ehewidrigen Verhaltens zu rechnen ist. Der 
amtliche Kommentar bejaht die Frage. 

VI. Scheidung wegen Geisteskrankheit nach $51 Ehe- 
gesetzes setzt Aufhebung der geistigen Gemeinschaft 
und mangelnde Aussicht auf Wiederherstellung voraus. 
Völlige Aussichtslosigkeit braucht nicht festgestellt werden, so daß 
sich die Voraussetzungen des $ 51 Ehegesetz nicht mit dem Begriff 
der „unheilbaren Geisteskrankheit‘‘ decken. Es muß sich aber 
um eine echte Geisteskrankheit nicht nur um eine Geistestörung 
handeln, und die geistige Gemeinschaft muß aufgehoben sein, nicht 
die Möglichkeit der Wiederherstellung der Lebensgemeinschaft 
nach § 50 Ehegesetz (Ä. Sachverst. Ztg. 1941, 114). Für die Frage, 
wann die geistige Gemeinschaft aufgehoben ist, ist auf eine Reichs- 
gerichtsentscheidung zu verweisen (JW. 1915, 784): „Die geistige 
Gemeinschaft äußert sich in der gegenseitigen Anteilnahme an 
dem, was das geistige Leben der Ehegatten erfüllt, also namentlich 
an dem geistigen und körperlichen Wohl des anderen Ehegatten 
und der Kinder, sowie an sonstigen Familienangelegenheiten. 
Diese Anteilnahme darf aber nicht lediglich eine innerliche, sich 
auf Gefühlsäußerungen beschränkende sein, sondern muß sich 
durch Handlungen, die sich als Ausfluß des gemeinsamen Denkens 
und Fühlens der Ehegatten darstellen, praktisch betätigen‘. Bei 
den in „Schüben‘ auftretenden Geisteskrankheiten muß von Fall 
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zu Fall entschieden werden, ob die geistige Gemeinschaft auch 
in den „lucida intervalla“ aufgehoben ist. Wenn mit häufigeren 
Schüben gerechnet werden muß, wird die Klage meist zugelassen 
werden. Entscheidend wird sein, ob nicht die geistige Gemein- 
schaft allzu oft durch Erkrankung unterbrochen wird (Maßfeller, 
EG.). Man wird der von Scanzoni (EG.) vertretenen Ansicht, daß 
es bei der Beurteilung der geistigen Gemeinschaft auch auf den 
gesunden Ehegatten — ob diesem die Fortsetzung der Ehe zuzu- 
muten ist — ankommt, zustimmen. 

VII. Ein Recht, die Aufhebung der Ehe gem. § 37 Ehegesetz 
zu fordern, gibt ein Irrtum über — kurz gesagt — wesentliche 
Umstände, zu denen nach der Rechtsprechung krankhafte 
geistige oder seelische Zustände gehören, die ihrem Wesen und 
ihrer Erscheinungsweise nach mit dem Wesen der Ehe unverein- 
bar sind. Aus der Rechtspraxis sind als Beispiele zu nennen: Para- 
lyse, schwere Hysterie, erheblicher Schwachsinn, Störung des 
Gefühllebens der Frau u.a. m. (RGZ. 145, 11; 148, 398; War- 
neyer E. 31, 164; JW. 22, 162; Höchst Richt. Rechtspr. 29, 1010). 
Erbkrankheit oder Anlage dazu berechtigen stets zur Aufhebung 
(DJ. 35, 1828; RGZ. 145, 11; 148, 399). 

VIII. Nach $22 Ehegesetz ist eine Ehe nichtig, wenn 
ein Ehegatte zur Zeit der Ehe geschäftsunfähig war 
oder sich im Zustand der Bewußtlosigkeit oder vor- 
übergehenden Störung der Geistestätigkeit befand. 
Letztere muß nach RGZ. 103, 400, dem Zwecke der Vorschrift 
entsprechend, derart sein, daß die freie Willensbestimmung aus- 
geschlossen ist. Hier werden die transitorischen Störungen im 
epileptischen und hysterischen Dämmerzustande, im Rausch, im 
Fieber umfaßt, im Gegensatz-zu den auf krankhafter Grundlage 
beruhenden, akuten und chronischen Psychosen von irgend welcher 
längerer Dauer gem. § 104 BGB. Für die Bewußtlosigkeit braucht 
lediglich eine gewisse Tiefe der Bewußtseinstrübung festzustehen, 
auch kommen pathologische Grundlagen nicht notwendig in Frage, 
so daß nach ihnen der Sachverständige gegebenenfalls nicht zu 
forschen braucht. Bewußtlosigkeit und vorübergehende Störung 
der Geistestätigkeit werden sich oft decken. 

IX. Auch $51 BGB., auf den in diesem Zusammenhang noch- 
mals zu verweisen Ist, verlangt für die Feststellung der Verant- 
wortlichkeit des Täters, im Gegensatz zu der früheren Fassung, 
nur den Zustand der Bewußtseinsstörung. Es brauchen nicht 
Zustände krankhafter Art vorzuliegen, wie die Beispiele starker 
Trunkenheit oder der Schlaftrunkenheit ergeben, vorausgesetzt, 
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daß diese Zustände derart sind, daß der biologische Zustand die 
freie Willensbestimmung in der im $51 BGB. gekennzeichneten 
Weise ausschließt (RGSt. 64, 349). Die Anwendung des $ 51 BGB. 
wird ausgeschlossen — wie auch im Falle der Bewußtseinsstörung 
festzustellen ist — wenn der Täter in seinem Zustande unfähig 
war, das Unerlaubte der Tat einzusehen und nach dieser Einsicht 
zu handeln. Als krankhafte Bewußtseinsstörungen werden genannt: 
epileptische Dämmerzustände, transitorische Verwirrung, patho- 
logischer Rausch (RGSt. 5, 338; 63, 46; 64, 253; 67, 149; 73, 121). 
Der Kommentar von Schönke (StGB.) bezeichnet zutreffend als 
Bewußtseinsstörung jede Bewußtseinstrübung, bei welcher der 
“ Einfluß des normalen Bewußtseins in starkem Maße ausgeschaltet 
ist, mag der Zustand physiologisch oder pathologisch sein. 


Das deutsche Strafrecht seit 1933 


Von 
Albrecht Langelüddeke 


(Aus der Landesheilanstalt Marburg, Direktor: Prof. Dr. Langelüddeke) 
(Eingegangen am 9. Dezember 1943) 


Ein Übersichtsbericht 


Der folgende Bericht hat den Zweck, die Entwicklung des 
Deutschen Strafrechts seit 1933 und den gegenwärtigen Stand 
desselben darzustellen, soweit der Psychiater daran interessiert 
ist. Es werden daher auch wertvolle Arbeiten nur erwähnt werden, 
soweit sie im Rahmen dieser Absicht liegen; dagegen soll auf die 
Reichsgerichtsentscheidungen ausführlicher eingegangen werden, 
da die höchstrichterliche Rechtsprechung auch für den Gutachter 
von wesentlicher Bedeutung ist. Außerdem werde ich gelegentlich 
Probleme andeuten, die sich mir bei einer ausgedehnten forensischen 
Tätigkeit ergeben haben. 


Noch bis zum Ende der 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts 
herrschten in Deutschland fast ausschließlich die sogen. absoluten 
Strafrechtstheorien, die die Strafe unter dem Einfluß der 
idealistischen, insbesondere der Hegelschen Philosophie meta- 
physisch zu rechtfertigen suchten. Art und Maß der Strafe sollte 
sich nach der Schwere der begangenen Straftat und der Schuld 
richten. Erst durch /hering und v. Liszt ist der Zweckgedanke in 
den Vordergrund getreten (sogen. relatıve Theorien). Innerhalb 
der Zweckmäßigkeitserwägungen ging der Streit um General- 
prävention und Spezialprävention. „Generalpräventiv“ soll 
die Strafandrohung auf die Gesamtheit der Rechtsgenossen wirken ; 
der einzelne wird gestraft, damit die anderen an den Ernst der 
Strafandrohung glauben!). Spezialpräventiv soll dagegen die 
Strafe auf den Einzelnen, den Täter, wirken und ıhn von der Be- 
gehung weiterer Straftaten abhalten, indem man ihn entweder 

1) Mezger, Moderne Strafrechtsprobleme, Marburg 1927. Auf wenigen 


Seiten hat Zimmerl das Wesentliche dargestellt in „Deutsches Recht“, hrsgg. 
von Reinhardt, Marburg 1943. 
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durch die Strafe erzieht oder, wenn er nicht besserungsfähig ist, 
durch sichernde Maßnahmen aus der Volksgemeinschaft aus- 
scheidet. Der Streit zwischen den Anhängern der Generalprä- 
vention und den Verfechtern der Spezialprävention, durch die 
anstelle der Tat der Täter in den Vordergrund geschoben wird, hat 
bis zum Jahre 1933 angehalten. Durch das „Gesetz gegen ge- 
fährliche Gewohnheitsverbrecher und über Maßregeln der Sicherung 
und Besserung“ vom 24. 11. 1933 (GgG) ist dieser Streit im Sinne 
der sog. „Zweispurigkeit der Sanktionen“ entschieden: Die 
Strafe wird vornehmlich nach der Schwere der Tat und der Schuld 
bemessen; neben die Vergeltung: treten aber Maßnahmen der 
Sicherung und Besserung, wenn die Strafe allein dem Sicherheits- 
bedürfnis der Allgemeinheit nicht genügt. Über das Grundsätzliche 
sagt der Bericht über die erste Lesung der amtlichen Strafrechts- 
kommission: 

„Als Willensstrafrecht, das die Bekämpfung des verbrecherischen Willens 
in erster Linie ins Auge faßt, hält das Strafrecht des nationalsozialistischen 
Staates an dem Grundsatz fest: Keine Strafe ohne Schuld. Voraussetzung 
für ein schuldhaftes Verhalten des Täters ist seine Schuldfähigkeit (Zurech- 
nungsfähigkeit) zur Zeit der Tat. Wer zur Zeit der Tat nicht schuldfähig (nicht 
zurechnungsfähig) ist, ist nicht strafbar. Aber die Volksgemeinschaft darf 
gegen schuldlose Eingriffe in ihren Lebens- und Arbeitsfrieden nicht schutzlos 
sein. Ziel und Zweck des neuen Strafrechts ist der unbedingte Schutz der 
Volkseemeinschaft; die Interessen des einzelnen haben dahinter zurückzutreten. 
Ist mangels einer Schuld für eine Strafe kein Raum, so muß der Schutz der 
Volksgemeinschaft in anderer Weise sichergestellt werden‘‘!). 

Für das kommende Strafrecht hat die Kommission daher als 
ersten Paragraphen des die Schuldfähigkeit (Zurechnungsfähigkeit) 
behandelnden Abschnitts folgende Bestimmung vorgeschlagen: 

„Wer zur Zeit der Tat nicht zurechnungsfähig ist, ist nicht strafbar, aber 
den besonderen Maßregeln unterworfen, die zum Schutze der Volksgemein- 
schaft vorgesehen sind?). 

Das Gesetz bringt zunächst strafschärfende Bestimmungen 
für den gefährlichen Gewohnheitsverbrecher ($ 20a), 
namentlich aber Maßregeln der Sicherung und Besserung 
in den $$ 42a bis 42n, die hier, soweit sie den Psychiater inter- 
essieren, folgen mögen: 

$42a. Maßregeln der Sicherung und Besserung sind 

1. die Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, 

2. die Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer Entziehungs- 
anstalt, 


1) E. Schäfer in Gürtner, Das kommende Deutsche Strafrecht, Allgem. 
Teil. 2. Aufl., 1935, S. 49. 

2) In zweiter Lesung hat die Kommission die Begriffe Zurechnungsfähig- 
keit usw. durch Schuldfähigkeit usw. ersetzt. 
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die Unterbringung in einem Arbeitshaus, 

die Sicherungsverwahrung, 

die Entmannung gefährlicher Sittlichkeitsverbrecher, 
die Untersagung der Berufsausübung, 

die Reichsverweisung?). 


en 


$42b. Hat jemand eine mit Strafe bedrohte Handlung im Zustand der - 


Zurechnungsunfähigkeit (§ 51 Abs. 14, $58 Abs.1) oder der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit (851 Abs. 2, 858 Abs. 2) begangen, so ordnet das 
Gericht seine Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt an, wenn die 
öffentliche Sicherheit es erfordert. Dies gilt nicht bei Übertretungen. 

Bei vermindert Zurechnungsfähigen tritt die Unterbringung neben die 
Strafe. 

$42c. Wird jemand, der gewohnheitsmäßig im Übermaß geistige Ge- 
tränke oder andere berauschende Mittel zu sich nimmt, wegen eines Ver- 
brechens oder Vergehens, das er im Rausch begangen hat, oder das mit einer 
solchen Gewöhnung in ursächlichem Zusammenhang steht, oder wegen Voll- 
trunkenheit ($ 330a) zu einer Strafe verurteilt und ist seine Unterbringung 
in einer Trinkerheilanstalt oder einer Entziehungsanstalt erforderlich, um ihn 
an ein gesetzmäßiges und geordnetes Leben zu gewöhnen, so ordnet das Ge- 
richt neben der Strafe die Unterbringung an. 

$42d. Wird jemand nach $ 361 Nr. 3—5, 6a—8 zu Haftstrafe verurteilt, 
so ordnet das Gericht neben der Strafe seine Unterbringung in einem Arbeits- 
haus an, wenn sie erforderlich ist, um ihn zur Arbeit anzuhalten und an ein 
gesetzmäßiges und geordnetes Leben zu gewöhnen. 

Dasselbe gilt, wenn jemand, der gewohnheitsmäßig zum Erwerbe Unzucht 
treibt, nach § 361 Nr. 6 zu Haftstrafe verurteilt wird. 

Wegen Bettelns ist die Anordnung nur zulässig, wenn der Täter aus Arbeits- 
scheu oder Liederlichkeit oder gewerbsmäßig gebettelt hat. 

Arbeitsunfähige, deren Unterbringung in einem Arbeitshaus angeordnet 
wird, können in einem Asyl untergebracht werden. 


$A2e. Wird jemand nach $ 20a als ein gefährlicher Gewohnheitsverbrecher 
verurteilt, so ordnet das Gericht neben der Strafe die Sicherungsverwahrung 
an, wenn die öffentliche Sicherheit es erfordert. 


$42f. Die Unterbringung dauert so lange, als ihr Zweck es erfordert. 

Die Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer Entziehungsanstalt. 
und die erstmalige Unterbringung in einem Arbeitshaus oder einen Asyl 
dürfen nicht länger als 2 Jahre dauern. 

Die Dauer der Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, der wieder- 


holten Unterbringung in einem Arbeitshaus oder einem Asyl und der Siche- - 


rungsverwahrung ist an keine Frist gebunden. Bei diesen Maßregeln hat das 
Gericht jeweils vor dem Ablauf bestimmter Fristen zu entscheiden, ob der 
Zweck der Unterbringung erreicht ist. Die Frist beträgt bei einer Unterbrin- 
gung in einer Heil- oder Pflegeanstalt und der Sicherungsverwahrung 3 Jahre 
und bei der wiederholten Unterbringung in einem Arbeitshaus oder einem 
Asyl 2 Jahre. Ergibt sich bei der Prüfung, daß der Zweck der Unterbringung 
erreicht ist, so hat das Gericht die Entlassung des Untergebrachten anzuordnen. 

Das Gericht kann auch während des Laufs der in den Abs. 2 und 3 genannten 
Fristen jederzeit prüfen, ob der Zweck der Unterbringung erreicht. ist. Wenn 


1) Ist später fortgofallen. 
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das Gericht dieses bejaht, so hat es die Entlassung des Untergebrachten 
anzuordnen. 

Die Fristen laufen vom Beginn des Vollzuges an. Lehnt das Gericht die 
Entlassung des Untergebrachten ab, so beginnt mit dieser Entscheidung der 
Lauf der im Abs. 3 genannten Fristen von neuem. 


$42h. Die Entlassung des Untergebrachten gilt nur als als bedingte Aus- 
setzung der Unterbringung. Das Gericht kann dem Untergebrachten bei. der 
Entlassung besondere Pflichten auferlegen und solche Anordnungen auch 
nachträglich treffen oder ändern. Zeigt der Entlassene durch sein Verhalten 
in der Freiheit, daß der Zweck der Maßregel seine erneute Unterbringung 
erfordert, und ist die Vollstreckung der Maßregel noch nicht verjährt, so 
widerruft das Gericht die Entlassung. 

Die Dauer der Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer Ent” 
ziehungsanstalt und der erstmaligen Unterbringung in einem Arbeitshaus oder 
einem Asyl darf auch im Falle des Widerrufs insgesamt die gesetzliche Höchst- 
dauer der Maßregel nicht überschreiten. 


$ 42i. Die im Arbeitshaus oder in der Sicherungsverwahrung Untergebrach- 
ten sind in der Anstalt zu den eingeführten Arbeiten anzuhalten. Sie können 
auch zu Arbeiten außerhalb der Anstalt verwendet werden, müssen jedoch 
dabei von freien Arbeitern getrennt gehalten werden. | 

Die in einer Heil- eder Pflegeanstalt, einer Trinkerheilanstalt oder einer 
Entziehungsanstalt Untergebrachten können innerhalb oder außerhalb der 
Anstalt auf eine ihren Fähigkeiten und Verhältnissen angemessene Weise 
beschäftigt werden. 

842k. Das Gericht kann neben der Strafe anordnen, daß ein Mann, der 
zur Zeit der Entscheidung das 21. Lebensjahr vollendet hat, zu entmannen 
ist, 

1. wenn er wegen eines Verbrechens der Nötigung zur Unzucht, der Schän- 
dung, der Unzucht mit Kindern oder der Notzucht (§§ 176—178) oder wegen 
eines zur Erregung oder Befriedigung des Geschlechtstriebes begangenen 
Vergehens oder Verbrechens der öffentlichen Vornahme unzüchtiger Hand- 
lungen oder der Körperverletzung ($$ 183, 223—226) zu Freiheitsstrafe von 
mindestens 6 Mon. verurteilt wird, nachdem er schon einmal wegen einer 
solchen Tat zu Freiheitsstrafe rechtskräftig verurteilt worden ist und die 
Gesamtwürdigung der Taten’ ergibt, daß er ein gefährlicher S’ttlichkeits- 
verbrecher ist; 

2. wenn er wegen mindestens 2 derartiger Taten zu Freiheitsstrafe von 
mindestens 1 Jahr verurteilt wird und die Gesamtwürdigung der Taten ergibt, 
daß er ein gefährlicher Sittlichkeitsverbrecher ist, auch wenn er früher wegen 
einer solchen Tat noch nicht verurteilt worden ist; 

3. wenn er wegen eines zur Erregung oder Befriedigung des Geschlechts- 
triebes begangenen Mordes oder Totschlags verurteilt wird. 


Hier sei angeführt der $ 14,2 des Gesetzes zur Verhütung 
erbkranken Nachwuchses nach der Fassung vom 26.6. 35: 


Eine Entfernung der Keimdrüsen darf beim Manne mit seiner Einwilligung 
auch dann vorgenommen werden, wenn sie nach amts- oder gerichtsärztlichern 
Gutachten erforderlich ist, um ihn von einem entarteten Geschlechtstrieb zu 
befreien, der die Begehung weiterer Verfehlungen im Sinne der §§ 175—178. 
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183, 223—226 StGB. befürchten läßt. Die Anordnung der u ATON im 
Strafverfahren oder im Sicherungsverfahren bleibt unberührt?). 


8421. Wird jemand wegen eines Verbrechens oder Vergehens, das er unter 
Mißbrauch seines Berufs oder Gewerbes oder unter grober Verletzung der ihm 
kraft seines Berufs oder Gewerbes obliegenden Pflichten begangen hat, zu 
Freiheitsstrafe von mindestens 3 Mon. verurteilt, so kann in das Gericht 
zugleich auf die Dauer von mindestens 1 oder höchstens 5 Jahren die Ausübung 
des Berufes, Gewerbes oder Guwerbezweiges untersagen, wenn dies erforderlich 
ist, um die Allgemeinheit vor weiterer Gefährdung zu schützen. 

So lange die Untersagung wirksam ist, darf der Verurteilte den Beruf, das 
Gewerbe oder den Gewerbezweig auch nicht für einen anderen ausüben oder 
durch eine von seinen Weisungen abhängige Person für sich ausüben lassen. 

$42n. Maßregeln der Sicherung und Besserung können nebeneinander 
angeordnet werden. 


Weiter sind im Strafgesetzbuch geändert oder ein- 
gefügt: 


$51 StGB. Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Täter 
zur Zeit der Tat wegen Bewußtseinsstörung, wegen krankhalfter Störung der 
Geistestätiekeit oder wegen Geistesschwäche unfähig ist, das Unerlaubte der 
Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln. 

War die Fähigkeit, das Unerlaubte der Tat einzusehen oder nach dieser 
Einsicht zu handeln, zur Zeit der Tat aus einem dieser Gründe erheblich ver- 
mindert, so kann die Strafe nach den Vorschriften über die Bestrafung des 
Versuchs gemildert werden. 


858. Ein Taubstummer ist nicht strafbar, wenn er in der geistigen Ent- 
wicklung zurückgeblieben und deshalb unfähig ist, das Unerlaubte der Tat 
einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln. 

War die Fähigkeit, das Unerlaubte der Tat einzusehen oder nach dieser 
Einsicht zu handeln, zur Zeit der Tat aus diesem Grunde erheblich vermindert, 
so kann die Strafe nach den Vorschriften über die Bestrafung des Versuchs 
gemildert werden. 


$145c. Wer einen Beruf oder ein Gewerbe ausübt oder ausüben läßt, so 
lange ihm dies nach $ 421 untersagt ist, wird mit Gefängnis bis zu 2 Jahren 
und mit Geldstrafe oder mit einer dieser Strafen bestraft. 


$330a2). Wer sich vorsätzlich oder fahrlässig durch den Genuß geistiger 
Getränke oder durch andere berauschende Mittel in einen die Zurechnungs- 
fähigkeit ($51 Abs. 1) ausschließenden Rausch versetzt, wird mit Gefängnis 
bis zu 2 Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wenn er in diesem Zustand 
eine mit Strafe bedrohte Handlung begeht. 

Die Strafe darf jedoch nach Art und Maß nicht schwerer sein als die für 
die vorsätzliche Begehung der Handlung angedrohte Strafe. 


1) Nach der vorläufigen VO. vom 31.8.39 (Reichsges.-Bl. 1939 Teil I 
S 1560) sind jedoch Entfernungen von Keimdrüsen nach dieser Bestimmung 
nicht auszuführen. 

2) Durch das Gesetz zur Änderung des Reichsstrafgesetzbuches vom 4. 9. 41 
(RGBl. 1941 Teil I S. 549) ist die zeitliche Begrenzung der Strafandrohung 
fortzefallen. Es heißt jetzt: ,... wird mit Gefängnis oder-Geldstrafe bestraft 
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Die Verfolgung tritt nur auf Antrag ein, wenn die begangene Handlung 
nur auf Antrag verfolgt wird. 


$ 330b. Wer wissentlich einer Person, die in einer Trinkerheilanstalt oder 
einer Entziehungsanstalt untergebracht ist, ohne Erlaubnis des Leiters der 
Anstalt geistige Getränke oder andere berauschende Mittel verschafft, wird 
mit Gefängnis bis zu 3 Mon. oder mit Geldstrafe bestraft. 


Aus dem Ausführungsgesetz dazu seien weiter folgende Änderun- 
gen der Strafprozeßordnung erwähnt: 


$80a. Ist damit zu rechnen, daß die Unterbringung des Beschuldigten 
in einer Heil- oder Pflegeanstalt, einer Trinkerheilanstalt oder einer Entzie- 
hungsanstalt oder seine Entmannung angeordnet wird, so soll schon im Vor- 
verfahren einem Sachverständigen Gelegenheit zur Vorbereitung des in der 
Hauptverhandlung zu erstattenden Gutachtens gegeben werden. 


881. Zur Vorbereitung eines Gutachtens über den Geisteszustand des 
Beschuldigten kann das Gericht auf Antrag eines Sachverständigen nach 
Anhören des Verteidigers anordnen, daß der Beschuldigte in eine öffentliche 
Heil- oder Pflegeanstalt gebracht und dort beobachtet wird. Im vorbereitenden 
Verfahren entscheidet das Gericht, das für die Eröffnung des Hauptverfahrens 
zuständig wäre. 

Dem Beschuldigten, der keinen Verteidiger hat, ist ein solcher zu bestellen. 

Gegen den Beschluß findet sofortige Beschwerde statt. Sie hat aufschiebende 
Wirkung. 

Die Verwahrung in der Anstalt darf die Dauer von 6 Wochen nicht über- 
schreiten. 


$ 81a. Eine körperliche Untersuchung des Beschuldigten darf zur Fest- 
stellung von Tatsachen angeordnet werden, die für das Verfahren von Be- 
deutung sind. Andere Personen dürfen ohne ihre Einwilligung nur untersucht 
werden, wenn festgestellt werden muß, ob sich an ihrem Körper eine bestimmte 
Spur oder Folge einer strafbaren Handlung befindet. 

Entnahme von Blutproben und andere Eingriffe, die nach den Regeln der 
ärztlichen Kunst zu Untersuchungszwecken vorgenommen werden, sind ohne 
Einwilligung des zu Untersuchenden zulässig, wenn kein Nachteil für seine 
Gesundheit zu besorgen ist. 

Die Anordnung steht dem Richter, bei Gefahr im Verzug auch der Staats- 
anwaltschaft und den Polizei- und Sicherheitsbeamten zu, die als Hilfsbeamte 
der Staatsanwaltschaft ihren Anordnungen Folge zu leisten haben. 


$126a. Sind dringende Gründe für die Annahme vorhanden, daß jemand 
eine mit Strafe bedrohte Handlung im Zustand der Zurechnungsunfähigkeit 
oder der verminderten Zurechnungsfähigrkeit begangen hat und daß seine 
Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt angeordnet werden wird, so 
kann das Gericht durch Unterbringungsbefehl seine einstweilige Unterbrin- 
gung anordnen, wenn die öffentliche Sicherheit es erfordert. Die Tatsachen, 
die diese Annahme rechtfertigen, sind aktenkundig zu machen. 

Für die einstweilige Unterbringung gelten die $$ 114—116, 124—126 ent- 
sprechend. Hat der Unterzubringende einen gesetzlichen Vertreter, so ist 
der Beschluß auch diesem bekannt zu machen. Die Freilassung gegen Sicher- 
heitsleistung ist unzulässig. 

Der Unterbringungsbefehl ist aufzuheben, wenn der in ihm angegebene 
Grund der Unterbringung weggefallen ist oder wenn das Gericht im Urteil 
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die Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt nicht anordnet. Dyrch 
Einlegung eines Rechtsmittels darf die Freilassung nicht verzögert werden. 

$ 246a. Ist damit zu rechnen, daß die Unterbringung des Angeklagten 
in einer Heil- oder Pflegeanstalt, einer Trinkerheilanstalt oder einer Ente 
ziehungsanstalt oder seine Entmannung angeordnet werden wird, so ist in der 
Hauptverhandlung ein Arzt als Sachverständiger über den geistigen und körper- 
lichen Zustand des Angeklagten zu vernehmen. Hat der Sachverständige den 
Angeklagten nicht schon früher untersucht, so soll ihm dazu vor der Haupt- 
verhandlung Gelegenheit gegeben werden. 

§ 299 Abs. 1. Der nicht auf freiem Fuß befindliche Beschuldigte kann die 
Erklärungen, die sich auf Rechtsmittel beziehen, zu Protokoll der Geschäfts- 
stelle des Amtsgerichts geben, in dessen Bezirk die Anstalt liegt, wo er auf 
behördliche Anordnung verwahrt wird. 

§ 429a. Liegen Anhaltspunkte dafür vor, daß der Beschuldigte eine mit 
Strafe bedrohte Handlung im Zustand der Zurechnungsunfähigkeit begangen 
hat, und führt die Staatsanwaltschaft das Strafverfahren wegen der Zurech- 
nungsunfähigkeit des Beschuldigten nicht durch, so kann sie den Antrag 
stellen, die Unterbringung des Beschuldigten in einer Heil- oder Pflegeanstalt 
selbständig anzuordnen (Sicherungsverfahren). 

§ 429c. Ist im Sicherungsverfahren das Erscheinen des Beschuldigten vor 
Gericht wegen seines Zustandes unmöglich oder aus Gründen der öffentlichen 
Sicherheit oder Ordnung unangebracht, so kann das Gericht die Hauptverhand- 
lung durchführen, ohne daß der Beschuldigte zugegen ist. 

In diesem Falle ist der Beschuldigte vor der Hauptverhandlung durch 
einen beauftragten Richter unter Zuziehung eines Sachverständigen zu ver- 
nehmen. Von dem Vernehmungstermin sind die Staatsanwaltschaft, der Be- 
schuldigte, der Verteidiger und der gesetzliche Vertreter zu benachrichtigen. 
Ihrer Anwesenheit bei der Vernehmung bedarf es nicht. 

Erfordert es die Rücksicht auf den Zustand des Beschuldigten oder ist eine 
ordnungsmäßige Durchführung der Hauptverhandlung sonst nicht möglich, 
so kann das Gericht im Sicherungsverfahren nach der Vernehmung des Be- 
schuldigten zur Sache die Hauptverhandlung durchführen, auch wenn der 
Beschuldigte nicht oder nur zeitweise zugegen ist. 

Soweit eine Hauptverhandlung ohne den Beschuldigten stattfindet, können 
seine früheren Erklärungen, die in einem richterlichen Protokoll enthalten 
sind, verlesen werden. Das Protokoll über die Vorvernehmungen nach Abs. 2 
Satz 1 ist zu verlesen. 


$456b. Eine mit Freiheitsentziehung verbundene Maßregel der Sicherung 
und Besserung, die neben einer Freiheitsstrafe angeordnet ist, wird erst voll- 
zogen, wenn die Freiheitsstrafe verbüßt, bedingt ausgesetzt oder erlassen ist. 
Jedoch kann die Unterbringung in einer Heilanstalt oder Pflege-, einer Trinker- 
heilanstalt oder einer Entziehungsanstalt ganz oder teilweise vor der Freiheits- 
strafe vollzogen werden. 


8$456c. Der zur Entmannung notwendige ärztliche Eingriff wird in einer 
Krankenanstalt von einem für das Deutsche Reich approbierten Arzt ausge- 
führt. Die Landesjustizverwaltung bestimmt die Krankenanstalt und Ärzte, 
denen die Ausführung der Entmannung übertragen werden kann. Wenn der 
ausführende Arzt nicht beamteter Arzt ist, ist zur Ausführung ein beamteter 
Arzt zuzuziehen. 

Die Anwendung unmittelbaren Zwanges ist zulässig, soweit andere Maß- 
nahmen nicht ausreichen. 
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§ 456d. Das Gericht kann beim Erlassen des Urteils auf Antrag oder mit 
Einwilligung des Verurteilten das Inkrafttreten der Untersagung der Berufs- 
ausübung durch Beschluß aufschieben, wenn das sofortige Inkrafttreten des 
Verbots für den Verurteilten oder seine Angehörigen eine erhebliche, außer- 
halb seines Zweckes liegende, durch späteres Inkrafttreten vermeidbare Härte 
bedeuten würde. Hat der Verurteilte einen gesetzlichen Vertreter, so ist dessen 
Einwilligung erforderlich. $462 Abs. 4 gilt entsprechend. 

Die Vollstreckungsbehörde kann unter denselben N die 
Untersagung der Berufsausübung aussetzen. 

Der Aufschub und die Aussetzung können an die Leistung einer Sicherheit 
oder an andere Bedingungen geknüpft werden. Aufschub und Aussetzung 
dürfen den Zeitraum von 6 Mon. nicht übersteigen. 

Die Zeit des Aufschubs und der Aussetzung wird auf die für das Berufs- 
verbot festgesetzte Frist nicht angerechnet. 


Rechtsschöpfung durch entsprechende Anwendung 
der Strafgesetze (sog. Analogienovelle): 


Die $$ 2 und 2a des StGB. erhalten folgende Fassung: 


$2. Bestraft wird, wer eine Tat begeht, die das Gesetz für strafbar erklärt 
oder die nach dem Grundgedanken eines Strafgesetzes und nach gesundem 
Volksempfinden Bestrafung verdient. Findet auf die Tat kein bestimmtes 
Strafgesetz unmittelbar Anwendung, so wird die Tat nach dem Gesetz bestraft, 
dessen Grundgedanke atıf sie am besten zutrifft. 

$ 2a. Die Strafbarkeit einer Tat und die Strafe bestimmen sich nach dem 
Recht, das zur Zeit der Tat gilt. 

Gilt zur Zeit der Entscheidung ein milderes Gesetz als zur Zeit der Tat, so 
kann das mildere Gesetz angewandt werden, ist die Tat zur Zeit der Entschei- 
dung nicht mehr mit Strafe bedroht, so kann die Bestrafung unterbleiben. 

Ein Gesetz, das nur für eine bestimmte Zeit erlassen ist, ist auf die während 
seiner Geltung begangenen Straftaten auch dann anzuwenden, wenn es außer 
Kraft getreten ist. 

Über Maßregeln der Sicherung und Besserung ist nach dem Gesetz zu ent- 
scheiden, das zur Zeit der Entscheidung gilt. 


Reichsgesetzblatt 1934, Teil I, S. 386: 
a Ergänzung der Grundsätze von 1923 durch Grundsätze 
für den Vollzug von Maßregeln der Sicherung und 


Besserung, die mit Freiheitsentziehung verbunden 
sind. 


I. Allgemeines. 


§ 1. Anstalten. 


In welchen Anstalten eine der im $42a Nr. 1—3 StGB. bezeichneten 
Unterbringungen zu vollziehen ist und welche Behörden die Aufsicht über 
die Anstalten führen, bestimmt die oberste Landesbehörde. 


Reichsgesetzblatt 1934, Teil I, S. 387: 
Behandlung der Untergebrachten. 


Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt. 
9 Peychiatrie. Bd. 123. Heft 1/2. 
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85. Gemäß dem Sicherungszweck, dem die Unterbringung in einer Heil- 
oder Pflegeanstalt in erster Linie dient, ist sicherzustellen, daß die Unter- 
gebrachten nicht entweichen und nicht durch neue strafbare Handlungen der 
Volksgemeinschaft Schaden zufügen können. Daneben ist das Ziel zu verfolgen, 
sie, soweit es möglich ist, zu heilen und auf sie in geeigneter Weise Einfluß 
zu nehmen, um sie zu befähigen, ein gesetzmäßiges und geordnetes Leben in 
der Freiheit zu führen. 

Die Untergebrachten sind, soweit nicht in den §§ 6, 7 Besonderes bestimmt 
ist, nach der für die Anstalt aufgestellten Hausordnung oder den sonst erlasse- 
nen Vorschriften und nach den Anordnungen des Vorstehers und des Arztes 
der Anstalt zu behandeln. 

86. Die Untergebrachten können nach § 42i Abs. 2 StGB. innerhalb oder 
außerhalb der Anstalt auf eine ihren Fähigkeiten und Verhältnissen angemes- 
sene Weise beschäftigt werden. 

Der Ertrag ihrer Arbeit fließt in die Kasse der Anstalt. 

Den Untergebrachten kann gestattet werden, sich selbst zu beschäftigen. 
Zuzulassen sind nur solche Arbeiten, die mit der Sicherheit und Ordnung der 
Anstalt vereinbar sind und die der Anstaltsarzt für geeignet hält. 

Die §§ 63—72, 75, 76, 78—82, 83 Abs. 2, $$ 84, 85 der Grundsätze von 1923 
sind entsprechend anzuwenden. 


$7. Alle Maßnahmen des Vollzugs der Unterbringung, die von Einfluß 
auf die Heilbehandlung und den von ihr erstrebten Erfolg sein können, sind 
im Benehmen mit dem Anstaltsarzt zu treffen, wenn nicht der Vorsteher der 
Anstalt, der die Maßnahme trifft, selbst der Anstaltsarzt ist. 


Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer 
Entziehungsanstalt. 


88. Die Behandlung der Untergebrachten hat das Ziel zu verfolgen, sie 
von der Sucht, geistige Getränke oder andere berauschende Mittel im Über- 
maß zu sich zu nehmen, zu heilen und sie an dauernde Enthaltsamkeit und 
an ein gesetzmäßiges und geordnetes Leben in der Freiheit zu gewöhnen. 
Es dürfen ihnen nur die Beschränkungen auferlegt werden, die der Zweck 
der Maßregel und die Sicherheit oder Ordnung der Anstalt erfordern. 


810. Gegen einen Untergebrachten können unter den Voraussetzungen de® 
$ 132,1 der Grundsätze von 1923, soweit nicht ärztliche Abhilfe möglich ist, 
Sicherungsmaßnahmen getroffen werden. Die 88132 Abs. 2, 133—136 der 
Grundsätze sind entsprechend anzuwenden. 


$11. Gegen einen Untergebrachten, der sich den bei seiner Behandlung 
getroffenen Maßnahmen nicht fügt, gegen die Anstaltsordnung verstößt oder 
sich sonst gegen die Sitte oder den Anstand vergeht, sind Zuchtniittel zulässig, 
die jedoch nach Art und Umfang nicht über die im Unterabschnitt II des 
7. Abschnitts der Grundsätze von 1923 vorgesehenen Maßnahmen hinausgehen 
dürfen. Die Vorschriften dieses Unterabschnitts sind entsprechend anzuwenden. 


Bei der Unterbringung in Anstalten eines privaten Verbandes oder einer 
Privatperson sind die Zuchtmittel auf Vorschlag des Vorstehers der Anstalt 
von der Behörde anzuordnen, welche die Aufsicht über die Anstalt führt. 

Wichtig scheinen mir weiter folgende Änderungen und Er- 
gänzungen zu sein: 
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aus dem Gesetz zur Änderung des Reichsstrafgesetz- 
buchs vom 4. 9. 41 (RG.Bl. 1941, Teil I S. 549): 


$1. Der gefährliche Gewohnheitsverbrecher ($ 20a des Strafgesetzbuchs) 
und der Sittlichkeitsverbrecher (§§ 176—178 des StGB.) verfallen der Todes- 
strafe, wenn der Schutz der Volksgemeinschaft oder das Bedürfnis nach ge- 
rechter Sühne es erfordern. 

$2. Die Strafvorschriften über Mord und Totschlag ($$ 211, 212 StGB.) 
erhalten folgende Fassung: 


a) § 211 


(1) Der Mörder wird mit dem Tode bestraft. 

(2) Mörder ist, wer aus Mordlust, zur Befriedigung des Geschlechtstriebs, 
aus Habgier oder sonst aus niedrigen Beweggründen, heimtückisch oder grau- 
sam oder mit gemeingefährlichen Mitteln oder um eine andere Straftat zu 
ermöglichen oder zu verdecken, einen Menschen tötet. 

(3) Ist in besonderen Ausnahmefällen die Todesstrafe nicht angemessen, 
sọ ist die Strafe lebenslanges Zuchthaus. 


b) $ 212 


Wer einen Menschen vorsätzlich tötet, ohne Mörder zu sein, wird als 
Totschläger mit lebenslangem Zuchthaus oder mit Zuchthaus nicht unter 
5 Jahren bestraft. 

c) Die $$ 214, 215 des Strafgesetzbuchs werden gestrichen. 

$7. In $330a des Strafgesetzbuchs (Rauschtaten) tritt an die Stelle der 
bisherigen Strafdrohung die Androhung von Gefängnis oder Geldstrafe!). 

$8. Bei den in Sicherungsverwahrung, in einer Heil- oder Pflegeanstalt, 
in einer Trinkerheilanstalt oder einer Entziehungsanstalt oder in einem Arbeits- 
haus Untergebrachten wird die Entscheidung über die Entlassung aus der 
Unterbringung und den Widerruf- der Entlassung ($$42f. und 42h StGB.) 
der höheren Vollzugsbehörde übertragen. Das Nähere bestimmt der Reichs- 
minister der Justiz. 

Aus der sog. Strafrechtsangleichungsverordnung vom 
29. 5. 43 (R. G. Bl. 1943, Teil I, S. 339). 

$ 50 des Reichsstrafgesetzbuchs erhält folgende Fassung: 

» 850. Sind mehrere an einer Tat beteiligt, so ist jeder ohne Rücksicht 
auf die Schuld des anderen nach seiner Schuld strafbar. - 

Bestimmt das Gesetz, daß besondere persönliche Eigenschaften oder Ver- 
hältnisse die Strafe schärfen, mildern oder ausschließen, so gilt dies nur für 
den Täter oder Teilnehmer, bei dem sie vorliegen. 

Aus der Durchführungsverordnung dazu vom 29.5. 43 
(RGBI. 1943, Teil I, S. 341). 


Artikel 2 


Teilnahme 


Im $48 des Reichsstrafgesetzbuchs werden die Worte „strafbaren Hand- 
lung“ durch die Worte „mit Strafe bedrohten Handlung“, im $ 49 des RStGB. 
die Worte „des Verbrechens oder Vergehens‘“ durch die Worte ‚einer als Ver- 
brechen oder Vergehen mit Strafe bedrohten Handlung‘ ersetzt. 


1) S. oben. 
9o’ 
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Damit erhalten die jeweils ersten Absätze dieser $$ die folgende 
Fassung: 

848. Als Anstifter wird bestraft, wer einen Anderen zu der von demselben 
begangenen mit Strafe bedrohten Handlung durch Geschenke oder Ver- 
sprechen, durch Drohung, durch Mißbrauch des Ansehens oder der Gewalt, 
- durch absichtliche Herbeiführung oder Beförderung eines Irrtums oder durch 
andere Mittel vorsätzlich bestimmt hat. 

Die Strafe des Anstifters ist nach demjenigen Gesetze festzusetzen, welches 
auf die Handlung Anwendung findet, zu welcher er wissentlich angestiftet hat. 

849. Als Gehilfe wird bestraft, wer dem Täter zur Begehung einer als 
Verbrechen oder Vergehen mit Strafe bedrohten Handlung durch Rat oder 
Tat wissentlich Hilfe geleistet hat. 

Die Strafe des Gehilfen ist nach demjenigen ‘Gesetze festzusetzen, welches 
auf die Handlung Anwendung findet, zu welcher er wissentlich Hilfe geleistet 
hat, jedoch nach den über die Bestrafung des Versuches aufgestellten Grund- 
sätzen zu ermäßigen. 


Am wichtigsten ist für den Psychiater zweifellos die neue 
Fassung des $ 51 StGB., der hier zuerst besprochen sei. Bei- 
behalten ist der alte Wortlaut des Anfangs: „Eine strafbare Hand- 
lung ist nicht vorhanden‘; diese Fassung war zweifellos nicht 
zweckmäßig, da sie den Anstifter eines Verbrechens und den Ge- 
hilfen, der sich einer zurechnungsunfähigen Person bediente, 
straffrei ließ!). Das ıst in der Tat früher gelegentlich die Folge 
gewesen. Man hat sich zwar bemüht, diesen unbefriedigenden 
Zustand zu umgehen; insbesondere bot die sog. Analogienovelle 
(s. $ 2 StGB.) ein Handhabe, sich auf den § 4 JGG. zu berufen, 
der ausdrücklich bestimmt, daß der Anstifter ect. zu bestrafen ist. 
Neuerdings ıst jedoch durch die sog. Strafrechtsangleichungs- 
verordnung vom 29.5. 43 und die Durchführungsverordnung vom 
gleichen Tage hierzu eine klare und zweckmäßige Regelung ge- 
troffen. Nach der Neufassung der $$ 48—50 StGB. liegt bei Zu- 
rechnungsunfähigen zwar keine „strafbare“ Handlung, wohl aber 
eine „mit Strafe bedrohte Handlung“ vor*). Der Anstifter und 
Gehilfe kann nunmehr auch dann bestraft werden, wenn es sich 
um die Tat eines Zurechnungsunfähigen handelt. 

1) So noch Aschaffenburg im Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie von 
Hoche, Berlin 1934. Auch das Reichsgericht hat sich früher eindeutig in dieser 
Richtung ausgesprochen (J. W. 1905, S. 547). Es heißt hier: „In keinem 
Falle kann aber eine Verurteilung des Gehilfen eintreten, wenn gegen den 
Haupttäter entweder der objektive oder subjektive Tatbestand der in Betracht 
kommenden strafbaren Handlung nicht dargetan oder bezügl. desselben 
Schuldausschließungsgründe als vorliegend erachtet sind.“ 

2) Der gleiche Ausdruck fand sich bereits im $42b StGB. Darunter ist 
zu verstehen eine Handlung, die strafbar wäre, wenn nicht infolge der Zu- 


rechnungsunfähigkeit die Schuld im strafrechtlichen Sinne fehlen würde 
(Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 119). 
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Im übrigen folgt die Neufassung der sog. gemischten, biologisch - 
psychologischen Methode, d. h. es müssen neben dem Vorliegen 
bestimmter biologischer Zustände (Bewußtseinsstörung, krankhafte 
Störung der Geistestätigkeit, Geistesschwäche) bestimmte psycho- 
logische Voraussetzungen erfüllt sein, damit die Zurechnungs- 
fähigkeit aufgehoben oder erheblich vermindert seit). 

Die Bewußtseinsstörung braucht nicht krankhafter Art zu sein; 
auch physiologische Bewußtseinsstörungen sind mit dem Gesetz 
gemeint, z.B. der normale Schlaf, Schlaftrunkenheit, Übermü- 
dung (HRR. 1939 Nr. 1063) ?), der hypnotische Zustand. An krank- 
haften Bewußtseinsstörungen sind u. a. etwa Ohnmachten, Dämmer- 
zustände, abnorme Zustände der Gebärenden, das Nachtwandeln, 
die Fieberdelirien, pathologische Affekte zu erwähnen. Die bei 
weitem wichtigste, weil häufigste Bewußtseinsstörung ist der 
Alkoholrausch. Der übermäßige Genuß geistiger Getränke kann, 
ohne daß sinnlose Trunkenheit und damit Bewußtlosigkeit vorzu- 
liegen braucht, einen Rauschzustand erzeugen, der sich in einer 
die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Bewußtseinsstörung oder 
krankhaften Störung der Geistestätigkeit äußert. Das ist vom 
Reichsgericht immer wieder betont worden (zuletzt J. W. 1938, 
S. 2270 und 2947 [dort weitere Entscheidungen], D. J. 1938 S. 1760, 
RKG. 2, 1940, Heft 3); auch Schlafbedürfnis nach starkem Alkohol- 
genuß wird dahin gerechnet (HRR. 1939 Nr. 1274), ebenso ein 
Zusammenwirken der Folgen von Alkoholgenuß und einer Affekt- 
steigerung, die psychopathische Grundlagen hat (HRR. 1939, 
Nr. 1316)%?); auch wenn die Erinnerung an wesentliche Einzel- 
heiten erhalten ist, kann eine Bewußtseinsstörung vorliegen 
(RKG. 1 1938/40, S. 183). Wie schwierig freilich im Einzelfall 
die Entscheidung sein kann, ob die noch zu besprechenden psycholo- 
gischen Voraussetzungen bei einer derartigen Bewußtseinsstörung 
gegeben sind, wird durch verschiedene Entscheidungen des Reichs- 
gerichts beleuchtet: 


Ein Kraftwagenführer hatte, obwohl er erkannte, daß er infolge reichlichen 
Alkoholgenusses nicht die gerade Fahrtrichtung einzuhalten vermochte, die 


1) Eine gute Übersicht gibt der Kommentar zum Strafgesetzbuch von 
Schönke, München und Berlin 1942. 

2) Es handelte sich um einen Lokomotivführer, der nach monatelanger 
Überbeanspruchung einen Arbeitstag von 141, Stunden hinter sich hatte. 
Das RG. führt aus: „Daß Übermüdung die Fähigkeit, den Willen zu beherr- 
schen, herabsetzen oder gar ausschließen kann, entspricht der allgemeinen 
Lebenserfahrung.“ 

3) Eine psychopathische Grundlage der Affektsteigerung scheint mir nicht 
erforderlich, da ja auch physiologische Zustände unter den Begriff der Be- 
wusßtseinsstörung fallen. 
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Fahrt fortgesetzt und dadurch einen Unfall herbeigeführt. Das RG. führt 
dazu aus (RGSt. 69, 1936 S. 364): „Die Tatsache, daß der Angeklagte infolge 
Alkoholgenusses nicht mehr im Stande war, seinen Kraftwagen sicher zu 
führen, schloß nicht ohne weiteres in sich, daß seine Fähigkeit, das Unerlaubte 
seiner Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, zur Zeit der Tat 


wegen Bewußtseinsstörung erheblich vermindert war (§ 51,2 StGB.). Da die 


sichere Führung eines Kraftfahrzeuges in ganz besonders hohem Maße die 
Fähigkeit erfordert, die geistigen und körperlichen Kräfte anzuspannen, kann 
die Fähigkeit, ein solches Fahrzeug sicher zu führen, infolge Alkoholgenusses 
aufgehoben sein, ohne daß eine erhebliche Verminderung der Fähigkeit, das 
Unerlaubte der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, vorliegen 
muß.“ In einem anderen Falle, in dem ein Radfahrer unter Alkoholwirkung 
plötzlich von der rechten Straßenseite nach der linken hinüberbog und dadurch 
mit einem Motorrad zusammenstieß, wies das RG. die Sache zur erneuten 
Verhandlung zurück mit folgender Begründung (HRR.15, 1939 Nr. 19): 
„Der übermäßige Genuß geistiger Getränke kann, auch ohne daß sinnlose 
Trunkenheit und damit Bewußtlosigkeit vorzuliegen braucht, einen Rausch- 
zustand erzeugen, der sich in einer die Zurechnungsfähigkeit aussch ließenden 
Bewußtseinsstörung oder krankhaften Störung der Geistestätigkeit äußert. 
Es kann hierbei die Bestimmbarkeit des Willens durch vernünftige Erwägun- 
gen so weitgehend gehemmt sein, daß die freie Willensbestimmung nach 
851,1 StGB. ausgeschlossen ist!). Die Frage, ob die Voraussetzungen des 
$ 51,1 oder 2 StGB. vorliegen, hätte daher geprüft und entschieden werden 
müssen.‘ Im letzten Falle hatte sich Schlafbedürfnis eingestellt und der An- 
geklagte war vom Rad gestürzt und hatte nur mit Mühe wieder aufsteigen 
können. 


Nicht ganz einfach ist auch die Beurteilung von Affekthandlun- 
gen. Hoche weist ihre Beurteilung, da es sich nicht um krankhafte 
Vorgänge handele, dem Richter zu; sie sei „nicht Sache des ärzt- 
lichen Sachverständigen‘. Erst die sog. pathologischen Affekte 
sollen nach seiner Meinung der Beurteilung durch den Psychiater 
unterliegen?). Auch Leppmann?) hat sich bei Straftaten, die 
sichtlich unter einem alle Widerstände zunichtemachenden Affekt 
geschehen waren, zur Anwendung des $ 51 StGB. nur dann ent- 
schließen können, wenn dieser Affektsteigerung krankhafte Eigen- 
schaften oder Veränderungen der Persönlichkeit zugrunde lagen, 
oder wenn das Bewußtsein zur Zeit der Tat getrübt war. Mit dem 
letzten Satz gibt er freilich schon zu, daß starke Affekte nicht krank- 
hafter ‚Natur schon Bewußtseinsstörungen hervorrufen können. 
Deutlicher bejaht de Crinis?) die Frage, ob ein übermäßiger Affekt 
(z. B. Angst, Jähzorn) eine Bewußtseinsstörung zur Folge haben 
könne, wobei er die Persönlichkeit, ihre Konstitution und ihre 


1) Weshalb hier noch der alte Begriff der freien Willensbestimmung ver- 


wandt wird, ist nicht ersichtlich. 
2) Handbuch der Gerichtlichen Psychiatrie, Berlin 1934, S. 299. 
3) Mschr. Krimbiol. 25, 1934, S. 385. 
4) Gerichtliche Psychiatrie S. 210. 
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Umwelt berücksichtigt haben will. Ausführlich haben der Jurist 
Mezger und Mikoreyt) in einer sehr lesenswerten Arbeit zu dieser 
Frage Stellung genommen. Hier wird trotz gewisser kriminal- 
politischer Bedenken theoretisch und praktisch die Möglichkeit 
zugegeben, daß auch bei völlig normalen Menschen durch eine 
katastrophale Wendung des Lebensschicksals ein so starker Affekt 
entstehen könne, daß aus dem Merkmal der Bewußtseinsstörung 
der $ 51,1 StGB. zur Anwendung kommen müsse. Es handelte 
sich um einen erweiterten Selbstmord bei einer Frau, bei der das 
Kind der Frau getötet wurde, während sie selbst am Leben blieb. 
Man kann den Ausführungen der beiden Autoren durchaus zu- 
stimmen, wird aber hinzufügen müssen, daß derartige Fälle nur 
ausnahmsweise so beurteilt werden dürfen, wenn man nicht, wie 
Mikorey dazu ausführt, bei der allgegenwärtigen Wirksamkeit von 
Affekten das ganze Strafrecht unterminieren will. 

Zu den Begriffen der krankhaften Störung der Geistes- 
tätigkeit und der Geistesschwäche ist zunächst zu sagen, 
daß sie begrifflich recht verschieden und keineswegs besonders 
glücklich voneinander geschieden werden. Aschaffenburg?) faßt 
unter den Begriff der Geistesschwäche die verschiedenen Schwach- 
sinnsformen zusammen; de Crinis®) meint damit angeborene und 
erworbene Schwachsinnszustände; Aittershaus®) hält den Begriff 
überhaupt für mißverständlich und überflüssig. Nach der Be- 
gründung soll dadurch sichergestellt werden, daß auch Grenz- 
zustände geistiger Erkrankung unter das Gesetz fallen (Mezger, 
Grundriß, S. 80). Dementsprechend meint das Reichsgericht 
(RGSt. 73, 1940, S. 121), die „Geistesschwäche‘‘ unterscheide sich 
nur dem Grade, nicht der Art nach von der „krankhaften Störung 
der Geistestätigkeit‘‘. Schäfer-Wagner-Schafheutle (S. 178) setzen 
den Begriff in Parallele mit dem Begriff der Geistesschwäche im 
§ 6 Abs. 1 BGB. Diese Auffassung ist m. E. nicht haltbar. Sie hätte 
nur Sinn, wenn die verschiedenen Grade auch verschiedene Rechts- 
folgen nach sich zögen, wie es im $ 6 BGB. die Begriffe Geistes- 
krankheit und Geistesschwäche tun. Da. das nicht der Fall ist, 
verliert eine gradweise Abstufung jede Berechtigung. Will man 
überhaupt eine einigermaßen brauchbare Differenzierung der Be- 
griffe durchführen, so können die folgenden Erwägungen vielleicht 
weiter führen: Der Begriff ,„krankhafte Störung der Geistes- 


1) Mschr. Krimbiol. 29, 1938, S. 444 —76. 
23) In Hoche S. 33. 

3) Gerichtl. Psychiatrie S. 211. 

4) Psychiatr.-neurol. Wschr. 1934 S. 3. 
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tätigkeit‘‘ setzt voraus, daß vorher eine normale, nicht gestörte 
Geistestätigkeit vorhanden war. Man könnte also diesem Begriff 
alle jene krankhaften Abartigkeiten unterordnen, die ım Laufe 
des Lebens entstanden sind, also alle Psychosen und die erworbenen 
Verblödungszustände, z. B. die paralytische Demenz, die Picksche 
Krankheit, die senile Demenz usw. Unter ‚Geistesschwäche“ 
dagegen könnte man die krankhaften Abartigkeiten verstehen, die 
vom Beginn des Lebens an bestanden, also die angeborenen oder 
sehr früh erworbenen Schwachsinnszustände und die schweren 
Psychopathien. Auch gegen diese Abtrennung der Begriffe lassen 
sich, wie ich nicht verkenne, Einwände erheben: so wäre, streng 
genommen, der früh erworbene Schwachsinn eine Demenz und 
gehörte unter die „krankhaften Störungen der Geistestätigkeit‘; 
einem etwaigen Bedürfnis nach begrifflicher Einordnung würde 
jedoch, wie ıch glaube, dieser Vorschlag am ehesten entgegen- 
kommen. Mit wohl allen psychiatrischen Sachverständigen!) bin 
ich jedoch der Meinung, daß der Begriff ‚„Geistesschwäche‘ ganz 
verschwinden könnte. Praktisch hat diese Frage übrigens kaum 
eine Rolle gespielt. Es besteht zudem die Absicht, den Begriff 
wieder fallen zu lassen. Der Begriff „krankhafte Störung der 
Geistestätigkeit‘‘ ist kein psychiatrischer, sondern ein juristischer 
Begriff?); er umfaßt nicht nur die Psychosen im psychiatrischen 
Sinne; er ist nach der Rechtsprechung des Reichsgerichts viel um- 
fassender. „Es gehören dazu alle als krankhaft anzusehenden Fälle 
geistiger und seelischer Abartigkeit dauernder oder vorüber- 
gehender Art, die nicht bloße Charaktermängel oder sittliche 
Schwächen sind. In diesem Sinne zählen auch die verschiedenen 
Formen der Psychopathie zum Begriff der krankhaften Störung 
der Geistestätigkeit...‘“ Auch die amtliche Begründung zum 
Gewohnheitsverbrechergesetz spricht allgemein von „Psycho- 
pathen‘“, auf die der $ 51 StGB. anwendbar sein könne (RG. in 
Deutsches Recht 1939, S. 987 Nr. 2; RGSt. 73, 1940, S. 121). 
Voraussetzung für die Anwendbarkeit des $ 51 StGB. ist freilich, 
wie das R. G. weiterhin betont, das Vorliegen einer der psycho- 


1) So Többen (Dtsch. Z. gerichtl. Med. 24, 1925 S. 98), B. Müller (ebenda 
S. 115), Ernst Schultze (Deutsches Strafrecht, Neue Folge 2, 1935, S. 34), 
Rittershaus (Psych.-neur. Wschr. 193% S. 3). Von Juristen haben sich z. B. 
Mezger (Deutsches Strafrecht, Ein Grundriß 1938, S. 80), Graf zu Dohna 
(Der Aufbau der Verbrechenslehre 1936, S. 37) und Mayer (Das Strafrecht 
des deutschen Volkes 1936 S. 287) gegen die besondere Nennung der Geistes- 
schwäche ausgesprochen. 

2) Siehe Schroeder, Nervenarzt 8, 1935 S. 141. Näheres darüber bringt 
Schläger, Allg. Z. Psychiatr. Bd. 123 H. 1/2 S. 112, 1944. 
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logischen Voraussetzungen, d.h. das Fehlen oder die erhebliche 
Verminderung der Fähigkeit, das Unerlaubte der Tat einzusehen 
oder nach dieser Einsicht zu handeln. 


Gelegentlich ist, wie mir berichtet wurde, von Psychiatern der 
Standpunkt vertreten, daß auf Psychopathen der $ 51 StGB. 
prinzipiell nicht anwendbar sei. Diesen Standpunkt vermag ich 
in dieser Schärfe nicht zu teilen. Er geht offenbar aus von der Kurt 
Schneiderschen Definition der Psychopathen als solcher Persön- 
lichkeiten, die nur insofern abnorm seien, als sie von einem gedach- 
ten Durchschnittstyp charakterlich mehr oder weniger abwichen, 
die aber doch als gesund anzusehen seien!). Sicher hat sich unsere 
Auffassung von der strafrechtlichen Bewertung der Psychopathen 
wesentlich geändert. Noch Birnbaum vertrat die Meinung, daß die 
Psychopathen kranke Menschen seien und hielt sie generell für 
vermindert zurechnungsfähig?). Demgegenüber hat Kurt Schnei- ` 
der?) die Anwendung des $ 51 StGB. mit bestimmten Ausnahmen 
(Bewußtseinstrübung, Kombination mit hochgradigem Schwach- 
sinn) abgelehnt; auch den Abs. 2 des $ 51 StGB. will er den Psycho- 
pathen nur ganz ausnahmsweise zubilligen. Einen ähnlichen 
Standpunkt hat Joh. Lange eingenommen, der schreibt, daß es 
nicht mehr als eine schlichte praktische Abmachung sei, wenn 
heute die psychopathischen Persönlichkeiten ebenso bestimmt für 
strafrechtlich verantwortlich erklärt werden, wie es als abgemacht 
gelte, daß, bis auf wenige Einschränkungen, die Psychose ex- 
kulpiere ?). Sicher ist dieser strengere Standpunkt durchaus richtig 
und er wird, wie sich auf der Tagung für praktische Psychiatrie in 
Köln 1938 bei der Diskussion über ein Referat von Creutz zeigte, 
von der ganz überwiegenden Mehrzahl der deutschen Psychiater 
vertreten 5). Ich hatte jedoch nicht den Eindruck, daß er in dieser 
auf die Spitze getriebenen Schärfe gemeint war, d.h. daß der $ 51 
StGB. überhaupt nicht für Psychopathen in Betracht käme. Er 
gilt für die große Mehrzahl der Psychopathen. Wie aber die normale 
Dummheit allmählich zu den als krankhaft zu bewertenden 
Schwachsinnszuständen hinführt, so gibt es auch Psychopathen, 
die in ihrem Persönlichkeitsgefüge so grobe Disharmonien, so 
erhebliche Abweichungen von der Norm aufweisen, daß sie schon 
als krank gewertet werden können. Ich erinnere nur an manche 


1) Die psychopathischen Persönlichkeiten 1934. 
2) Die psychopathischen Verbrecher 1914. 

3) Mschr. Krimbiol. 29, 1938 S. 355 u. 366. 

4) In Hoche S. 531. 

5) Allg. Z. Psychiat. 111, 1939. 
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pseudologistische Lügner und Schwindler und an gewisse Queru- 
lantentypen. | 
Eine andere Auffassung würde auch rechtlich zu Unstimmig- 
keiten führen: wir pflegen im Entmündigungsverfahren schwere 
Psychopathen der Geistesschwäche im Sinne des $ 6,1 BGB. zu- 
zurechnen. Man kann denselben Psychopathen nicht einmal für 
geistesschwach, das andere Mal für geistig gesund erklären. Auch 
die von Beringer!) zitierten Ausführungen von E. Schäfer (in 
Gürtner, Das kommende Strafrecht), wonach die Rechtsordnung 
von Psychopathen einen stärkeren Widerstand gegen die ver- 
brecherische Neigung verlange, entsprechend der allgemeinen 
Norm: „Du sollst, denn Du kannst“, können bei dieser Frage 
nicht herangezogen werden. In der zweiten Lesung der Strafrechts- 
kommission hat sich diese für eine mildere Auffassung entschieden. 
Meines Erachtens wird hier auch die Frage nach der verminderten 
- Schuldfähigkeit verwechselt mit der anderen Frage, ob bei ver- 
mindert Zurechnungsfähigen die Strafe zu mildern sei?). Mit Recht 
sagt E. Schultze, es sei nicht zu verlangen, daß Psychopathen einen 
stärkeren Widerstand gegen verbrecherische Neigungen auf- 
bringen sollen®). Allgemein geht jedoch die ganz überwiegende 
Meinung sowohl der Psychiater als der Juristen dahin, daß auch 
erheblich verminderte Zurechnungsfähigkeit bei Psychopathen nur 
bei besonders gelagerten Fällen, daß Zurechnungsunfähigkeit 
nur in ganz seltenen Ausnahmefällen anzunehmen seit). 


1) Mschr. Krimbiol. 30, 1939 S. 321. 

2?) Ebenso RGSt. 74, 1941 S. 217; s. auch Mezger, Mschr. Krimbiol. 30, 
1939 S. 323. 

3) Deutsches Strafrecht, Neue Folge 2, 1935 S. 34. 

4) S. z.B. Rücker, Dtsch. Z. gerichtl. Med. 30, 1939 S. 314 —22; wie dieser 
mitteilt, haben sich auch in Tagungen der Forensisch-biolog. Arbeitsgemein- 
schaft der Hansischen Univ. 1937/38 Bürger-Prinz und der Jurist Sieverts 
in ähnlichem Sinne ausgesprochen. Braun, Med. Klin. 1932 II S. 1514, will 
Psychopathen nur ganz ausnahmsweise exkulpieren, z. B. bestimmte, ans 
Wahnhafte grenzende Querulanten. Das ist natürlich nur möglich, wenn in 
solchen Fällen Psychopathen dem Begriff der krankhaften Störung der 
Geistestätirkeit oder der Geöistesschwäche untergeordnet werden. Selbst Kurt 
Schneider will schweren Psychopathen verminderte Zurechnungsfähigkeit zu- 
erkennen (Dtsch. Med. Wschr. 1934 I 8.30). Schäfer-Wagner-Schafheutle 
(S. 182) gehen in der Anwendung des $51, 2 StGB. auf psychopathische 
Persönlichkeiten schon zu weit. Bemerkenswert zu dieser Frage ist die Kontro- 
verse Beringer gegen Mezger, Mschr. Krimbiol. 30, 1939 S. 190, 319, 322 u. 
Mezger, Deutsches Recht 1940 S. 1277. Mezger ist m. E. zuzustimmen, wenn 
er die Psychopathen nicht prinzipiell von der Anwendbarkeit des 851 StGB. 
ausschließen will; Beringer hat aber Recht, wenn er die Absicht Mezgers, 
Psychopathen den $51,2 StGB. zuzubilligen, um ihre Unterbringung aus 
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Brehm meint, die eine Zwischenstufe der ‚erheblich vermin- 
derten Zurechnungsfähigkeit‘‘ werde oft von ärztlichen Sach- 
verständigen als unzureichend empfunden; er möchte analog der 
Rentenfestsetzung weitere Zwischenstufen einschalten. Mit dieser 
Tendenz dürfte er freilich allein stehen. Schon die Annahme der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit ist, wie Joh. Lange!) aus- ` 
führt, „eine Frage des Ermessens, um nicht zu sagen der Willkür“. 
Eine weitere Differenzierung würde zu allererst zu einer Einbuße 
des Ansehens der Psychiater und zu einem unwürdigen Feilschen 
um Prozente führen. Im übrigen kann der Richter leichtere Ab- 
weichungen von der Norm, die noch nicht unter den $ 51, 2 StGB. 
fallen, schon heute bei der Strafzumessung berücksichtigen, wenn 
er es für angebracht hält. 


Wenn eine der biologischen Voraussetzungen des $ 51 StGB. 
erfüllt ist, so ist regelmäßig zu untersuchen, ob infolge einer der- 
selben beim Täter die Fähigkeit, das Unerlaubte seiner Tat einzu- 
sehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, aufgehoben oder er- 
heblich vermindert war; es muß also eine der beiden psychologi- 
schen Voraussetzungen gleichfalls erfüllt sein. Liegt einer der ge- 
nannten biologischen Zustände vor, so ist der Täter nur dann als 
zurechnungsfähig anzusehen, wenn er sowohl die Einsichtsfähigkeit 
als auch die Fähigkeit, nach dieser Einsicht zu handeln, besessen 
hat (RGSt. 73, 1940, S. 122, J. W. 68, 1939, S. 87). 


Die Prüfung der Einsichtsfähigkeit ist dabei im allgemeinen 
verhältnismäßig einfach ; sie geht auf den Intellekt, der, wenn nicht 
in der Zwischenzeit eine gröbere Demenz sich entwickelt hat ‚un- 
gefähr sich gleichbleibt. Es kommt auch nicht darauf an, daß der 
Täter das Unerlaubte seiner Tat zur Zeit der Tat wirklich eingesehen 
hat, sondern nur darauf, ob er die Fähigkeiten dazu besaß ?); als 
„unerlaubt‘“ gilt dabei, was das Recht oder das Sittengesetz 
verbietet; es handelt sich also hierbei um die moralische Unerlaubt- 
heit. Im kommenden Recht wird dieser Begriff ersetzt werden 
durch „das Unrecht der Tat‘. Darunter versteht die Strafrechts- 
kommission ein Verhalten, das „mit dem Wohl der Volksgemein- 
schaft, mit den Normen, die für ein völkisches Zusammenleben 


$42b StGB. zu ermöglichen, ablehnt. In der Sitzung des Ausschusses f. prakt. 
Psychiatr. in Köln 1938 hat Skalweit ähnliche Gedanken wie Mezger vertreten; 
Bostroem hat dieser Auffassung widersprochen (Allg. Z. Psychiatr. 111, 1939 
S.172ff.); nach meiner Erinnerung fand er die Zustimmung des weitaus 
überwiegenden Teiles der Teilnehmer. 

1) Mschr. Krimpsychol. 27, 1936 S. 269. 

2) Schönke S.151; ebenso Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 179. 
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unentbehrlich sind, unvereinbar und darum Unrecht ist“ !). 
Schwieriger ist m. E. die Feststellung, ob jemand zur Zeit der Tat 
die Fähigkeit besessen habe, nach der vorhandenen Einsicht zu 
handeln. Diese Möglichkeit dürfte gerade bei Sittlichkeitsver- 
brechern eine Rolle spielen. Sichere Kriterien gibt es dafür nicht; 
man wird die Gesamtpersönlichkeit des Täters einerseits, aber auch 
die Art der Tat bei dieser Frage berücksichtigen müssen. Es kommt 
darauf an, daß der Täter die Fähigkeit hat, die Anreize zur Tat 
und die ihr entgegenstehenden Hemmungsvorstellungen gegen- 
einander abzuwägen und danach seinen Willensentschluß zu bilden, 
dem verbrecherischen Antriebe also die nötigen Hemmungen 
entgegenzusetzen (RGSt. 57, S. 76). Ist im Einzelfall zu prüfen, 
ob die Willensfähigkeit vorliegt, ob also der Täter fähig war, nach 
der aus rechtlichen oder sittlichen Erwägungen gewonnenen Ein- 
sicht zu handeln, so setzt das notwendigerweise voraus, daß er 
nicht nur die Fähigkeit zur Einsicht, sondern auch die Einsicht 
selbst gehabt hat (Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 180). 

Wichtig erscheint mir, daß durch die Forderung nach einer der 
beiden psychologischen Voraussetzungen der Kreis derer, die unter 
den $ 51 StGB. fallen, erheblich eingeschränkt wird. Mag man 
leichtere Schwachsinnszustände oder Psychopathen auch unter die 
krankhaften Störungen der Geistestätigkeit rechnen, immer wird 
noch die Frage zu entscheiden sein, ob nicht trotzdem Zurechnungs- 
fähigkeit gegeben ist; sie ist m. E. in der weitaus überwiegenden 
Zahl der Fälle zu bejahen, da die Einsichtsfähigkeit und die Willens- 
fähigkeit erheblich vermindert sein müssen (s. auch Schäfer- 
Wagner-Schafheutle S. 183). 

Schließlich ist in diesem Zusammenhang noch die Frage nach der 
Höhe der Strafe zu erörtern. Bei erheblich verminderter Zurech- 
nungsfähigkeit kann die Strafe gemildert werden. Neben die 
Strafe trıtt, wenn die öffentliche Sicherheit gefährdet erscheint, 
Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt (§ 42 StGB.). Be- 
züglich der Strafmilderung hat das Reichsgericht im Laufe der 
letzten 10 Jahre seinen Standpunkt geändert. Am 8. 11. 34 hat es 
sich zu dieser Frage folgendermaßen geäußert (D. J. 1935 II, 
S. 1589): | 

„Bei dem Vorhandensein von verminderter Zurechnungsfähigkeit steht es 
im Ermessen des Gerichts, ob es die Strafe nach den Vorschriften des Ver- 
suchs herabmindern will oder nicht. Dem Gericht sollte nach der Absicht 
des Gesetzgebers die Möglichkeit eingeräumt werden, bei gewissen Psycho- 
pathen, bei denen aus erzieherischen Gründen eine milde Bestrafung nicht 


1) E. Schäfer in Gürtner S. 51. 
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angebracht ist, von einer Herabsetzung der Strafe abzusehen. Nicht im Sinne 
des Gesetzgebers liegt es somit, wenn „wegen der groben Nichtachtung aller 
gesetzlichen Vorschriften... die Herabminderung der Strafe unterbleibt.‘“ 

Dagegen hat Preiser (an gleicher Stelle) kritische Einwendungen 
erhoben; er macht darauf aufmerksam, daß die Einstellung des 
Reichsgerichts zur Folge habe müsse, daß alle nicht mehr erzieh- 
baren Schwerverbrecher milder bestraft werden müßten, und daß 
die Todesstrafe, die ja den Täter nicht erzieherisch zu beeinflussen 
vermöge, überhaupt nicht verhängt werden könne. 

Eine weitere Entscheidung des Reichsgerichts vom 23.9. 35 
(RGSt. 69, 1936, S. 314/18) sagt: 

„Auch die Annahme, es könne bei erheblich verminderter Zurechnungs- 

fähigkeit des Täters gleichwohl wegen der Schwere der Tat auf die Höchst- 
strafe erkannt werden, ist in dieser Allgemeinheit nicht unbedenklich und 
bedürfte zum mindesten der näheren Begründung. Das Gesetz sieht grund- 
sätzlich die Höchststrafe nur für eine Tat vor, die der äußeren Erscheinung 
nach schwer ist und in voller Verantwortung begangen wird. Die erheblich 
verminderte Zurechnunssfähierkeit vermindert aber rechtsnotwendig den 
Schuldgehalt und damit die Strafwürdigkeit der Tat. Gleichwohl braucht 
nach dem Ermessen des Tatrichters die Strafe nicht herabgesetzt zu werden, 
wenn ausreichende Gründe dazu vorhanden sind, wenn etwa eine dem ver- 
minderten Schuldgehalt entsprechend herabgesetzte Strafe nicht mehr wirk- 
sam genug sein würde. .. .“ 
Der hier eingenommene Standpunkt, der in seiner Begründung 
zu der Annahme verleiten könnte, das Reichsgericht sei der Mei- 
nung, daß die Milderung der Strafe bei erheblich verminderter 
Zurechnungsfähigkeit die Regel, die Beibehaltung der vollen 
Strafe die Ausnahme zu bilden habe, ist vom Reichsgericht selbst 
überwunden worden. In einer Entscheidung vom 16. 4. 37 (RGSt. 
71, 1938, S. 179/82) wird darauf hingewiesen, daß die Vorschrift 
des $ 51,2 StGB. ohne Zweifel bedeute, 

„daß es ohne Ausnahme dem freien Ermessen des Gerichts anheimgestellt 
ist, ob die Strafe im Falle erheblich verminderter Zurechnungsfähigkeit ge- 
mildert werden soll oder nicht... .?). 

Es beruft sich dabei auf die amtliche Begründung zum Ge- 
wohnheitsverbrechergesetz, die die ausnahmslose Ermessens- 
freiheit des Richters vertrete und sich dabei auch auf die ärztliche 
Erfahrung berufe, 

„nach der es verfehlt sei, Psychopathen durchweg milder zu behandeln 
als Gesunde, und nach der auf die abgeschwächte seelische Widerstandsfähig- 
keit des Psychopathen durch ernste Strafen viel nachhaltiger eingewirkt 
werden könne als durch allzugroße Milde“) 


1) Ähnlich HRR. 15, 1939 S. 25%. 
2) S. dazu auch Freisler, Gedanken zum rechten Strafmaß. Dtsch. Straf- 
recht 83, Neue Folge 6, 1939 S. 339. 
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Schließlich hat das Reichsgericht in der gleichen Entscheidung 
auch die Frage bejaht, ob bei erheblich verminderter Zurechnungs- 
fähigkeit auch die Todesstrafe verhängt werden könne. 

Die Entwicklung hat also einen Weg genommen, der die Inter- 
essen der Volksgemeinschaft gegenüber den Interessen des Ein- 
zelnen in den Vordergrund rückt. „Von demjenigen, der infolge 
seines geringen Unterscheidungs- und Hemmungsvermögens eine 
größere Gefahr für die Volksgenossen bedeutet, muß die Volks- 
gemeinschaft verlangen, daß er durch erhöhte Kraftanstrengung 
einen Ausgleich schafft. Tut er dies nicht und wird er, seiner minder- 
wertigen Anlage folgend, straffällig, so darf er nicht einfach seine 
verminderte Schuldfähigkeit als Entschuldigungsgrund ins Feld 
führen, sondern ist der Volksgemeinschaft verantwortlich!). Das 
gilt, wie Schäfer-Wagner-Schafheutle (S. 184) ausführen, ganz be- 
sonders für die zahlreichen Psychopathen unter den Verbrechern, 
auf die durch lange Strafen vielfach nachhaltiger eingewirkt 
werden kann als durch unangebrachte Milde. 

Die amtliche Strafrechtskommission hat in diesem Zusammen- 
hang zwei Gruppen unterschieden: Die chronischen oder habituell 
Minderwertigen sollen hinsichtlich der Strafzumessung behandelt 
werden wie Vollzurechnungsfähige, während den vorübergehend 
vermindert Schuldfähigen (Erschöpfungszustände nach einer Krank- 
heit oder Überanstrengung, Schwangerschaft u.ä.) die Strafe 
gemildert werden soll. 

Eine andere von Joh. Lange?) aufgeworfene Frage, die mehr 
gesetzgeberischer Art ist, als daß sie den Sachverständigen angeht, 
geht dahin, ob bei Kapitalverbrechen überhaupt nach vermin- 
derter Zurechnungsfähigkeit gefragt werden solle. Er meint, die 
Annahme verminderter Zurechnungsfähigkeit sei eine Frage des 
Ermessens, um nicht zu sagen der Willkür®). Weil die Todes- 
strafe immer aus letzten politischen Haltungen heraus zu begründen 
sei, müsse ein Ja oder Nein gelten, aber kein Vielleicht. Verloren 
wäre gar nichts, wenn bei Mord nicht nach verminderter Zu- 
rechnungsfähigkeit gefragt würde; es gäbe ja die Möglichkeit der 
Gnade, und wer Gnade üben dürfe, stehe über dem Recht, auch 
für das Empfinden des Volkes. In seine Hand könne gelegt werden, 
` was dem Richter und seinen Helfern die Last erschwere. 

Das Reichskriegsgericht hat in wiederholten Entscheidungen 
darauf hingewiesen, daß Wehrdienstverweigerer, die vermindert 

1) E. Schäfer in Gürtner S. 53. 


2) Mschr. Krimpsychol. 27, 1936 S. 269. 
3) S. oben. 
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zurechnungsfähig seien, grundsätzlich nicht anders zu behandeln 
seien als Vollverantwortliche; die Strafmilderung aus $ 51,2 StGB. 
müsse auf besondere Ausnahmefälle beschränkt werden (RKG. 2, 
Heft 2 u. 3, 1943)!). ' 

Weiter sei noch die Frage erwähnt, ob § 51,2 StGB. auch anwend- 
bar ist, wenn die verminderte Zurechnungsfähigkeit nicht nach- 
gewiesen, sondern nur als möglich angenommen worden ist. Das 
Reichsgericht hat diese Frage bejaht (RGSt. 70, 1938, S. 128 und 
73, 1940, S. 45); dem hat Freisler widersprochen (Deutsches Straf- 
recht 83, Neue Folge 6, 1939 S. 340) mit der Begründung, eine 
solche Auffassung sei einer fest zugreifenden Strafrechtspflege ge- 
fährlich. Es bestehe auch ein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
$ 51,1 und 2 StGB. $ 51, 1 entscheide zwischen Schuld und Nicht- 
schuld, $ 51,2 sei nur eine Strafermessensrichtlinie. 

Zu $ 58 StGB.: Diese Vorschrift bildet eine Ergänzung zum 
$ 51 StGB. für eine ganz bestimmte durch Taubstummhbheit 
bedingte Störung der geistigen Entwicklung. Gemeint ist dabei 
nur die von Geburt an bestehende oder im frühesten Lebensalter 
erworbene Taubstummheit, so daß durch sie die geistige Ent- 
wicklung noch ernsthaft gehemmt werden konnte. Ein Taubstum- 
mer darf nur verurteilt werden, wenn das Unterscheidungsver- 
mögen bei ihm bestimmt festgestellt werden kann (HRR. 1936 
Nr. 158). 

Die übrigen Voraussetzungen entsprechen denen des $ 51 StGB. 
und brauchen nicht wiederholt zu werden. Auch die Einweisung 
aus $ 42b StGB. ist, wenn die sonstigen Voraussetzungen dafür 
vorliegen, auszusprechen. 

Die Maßregeln der Sicherung und Besserung, wie 
sie in den $$ 42a—42n vorgesehen sind, werden von den 
dadurch Betroffenen im allgemeinen als Strafe angesehen werden. 
Sie sind als Strafe jedoch nicht gedacht. Ihre Anordnung setzt 
zwar das Begehen einer mit Strafe bedrohten Handlung voraus; 
doch hängt sie, soweit es sich um die Unterbringung aus $ 42b oder 
42c handelt, nicht von der Schwere der Handlung ab. Es handelt 
sich nicht um Sühnemaßnahmen, die der jeweiligen Schuld ent- 
sprechen, sondern um Zweckmäßigkeitsmaßregeln, die von der 
Schwere der Schuld unabhängig sind und dem Schutze der Volks- 


1) In einem gleich gelagerten Falle, in dem ich als Sachverständiger zu- 
gezogen war, wurde die Beobachtung in einer Anstalt davon abhängig gemacht, 
ob etwa Zurechnungsunfähigkeit vorliegen könne; die Möglichkeit nur des 
$ 54, 2 StGB. hätte dem Gericht zur Anordnung der Beobachtung nicht 
genügt (Ztschr. f. Wehrrecht VIII 1943, S. 313). 
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gemeinschaft dienen sollen. Sie sind neben der richterlichen Rechts- 
schöpfung ($ 2 StGB.) die bedeutsamste Maßnahme im Rahmen 
der allmählichen Umgestaltung des Strafgesetzbuches seit 1933}). 
Ihr Sınn ist Rückfallsbekämpfung durch eine der Persönlichkeit 
angepaßte Sonderbehandlung?). Wenn die Voraussetzungen für 
die Anordnung einer Maßregel aus $ 42a—42n StGB. gegeben sind, 
so muß diese grundsätzlich erfolgen; nur die Anordnung der Ent- 
mannung und die Untersagung der Berufsausübung ist dem pflicht- 
gemäßen Ermessen des Gerichts überlassen. Gegen Jugendliche 
kann im allgemeinen nur die Unterbringung aus $ 42b oder 42c 
StGB. angeordnet werden. Nur bei jenen Jugendlichen, die in ihrer 
geistigen Entwicklung Erwachsenen über 18 Jahren gleichzuerachten 
sind, können auch andere Maßregeln der Sicherung und Besserung 
angeordnet werden mit Ausnahme der Entmannung, da diese ein 
Lebensalter von 21 Jahren voraus setzt. 

Die Maßregeln der Sicherung und Besserung sind vom Gericht 
anzuordnen. Die Verwaltungsbehörden haben die Aufgabe behalten, 
die Geisteskranken, die keine mit Strafe bedrohte Handlung be- 
gangen haben, bei denen aber die Gefahr besteht, daß sie eine 
solche Handlung begehen, in die Anstalten. einzuweisen. 

Im einzelnen ıst zu bemerken: 

Zu § 42b. Die Unterbringung eines nach $ 51,1 StGB. zurech- 
nungsunfähigen oder nach $ 51, 2 StGB. vermindert zurechnungs- 
fähigen Täters in einer Heil- oder Pflegeanstalt ist eine Maßregel 
sowohl der Sicherung als auch der Besserung. Sie dient in erster 
Linie dem Interesse der Volksgemeinschaft, in zweiter Linie auch 
dem des Verwahrten (Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 119). Sie ist 
zwingend vorgeschrieben, wenn die öffentliche Sicherheit es er- 
fordert (RG. v. 21.4. 36, JW 65, 1936, S. 1975). Die Anordnung 
derselben steht also nicht im freien Belieben des Gerichts. Von der 
Unterbringung kann nur dann abgesehen werden, 

„wenn sie bei der gegebenen Saghlage nicht oder nicht dauernd ausreicht, 
um der Allgemeinheit einen genügenden Schutz vor weiteren Störungen der 


öffentlichen Sicherheit zu gewähren. Dann ist gegebenenfalls zu anderen zu- 
lässigen Sicherungs- oder Besserungsmaßregeln, z. B. der Sicherungsverwah- 


rung, zu greifen“. 

Voraussetzung für die Unterbringung ist die Feststellung minde- 
stens der verminderten Zurechnungsfähigkeit des Täters; während 
der Strafmilderungsgrund aus $ 51,2 auch dann anwendbar ist, 

1) Schönke, Kommentar S. 82. Über die ersten Sicherungsverwahrungs- 
gesetze namentlich in Australien und die damit gemachten günstigen Erfah- 
rungen s. Heindl, Jahrb. d. Charakterologie Bd. 2/3, 1926 S. 456 ff. 

2) Exner, Zeitschr. f. d. ges. Strafrechtswiss. 53, 1934 S. 631. 
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wenn verminderte Zurechnungsfähigkeit zwar nicht sicher nach- 
gewiesen, aber doch als möglicherweise gegeben anzusehen ist, 
genügt eine solche Möglichkeit für die Anordnung der Unter- 
bringung nicht; es muß vielmehr festgestellt werden, daß zur Zeit 
der Tat verminderte Zurechnungsfähigkeit vorlag. Eine weitere 
Voraussetzung ist, daß der Unterzubringende eine mit Strafe be- 
drohte Handlung begangen hat, die den äußeren Tatbestand eines 
Verbrechens oder Vergehens erfüllt; eine Übertretung genügt nicht. 
Die Unterbringung vermindert Zurechnungsfähiger nach $ 42b 
StGB. kann auch nur angeordnet werden, wenn sie zu Strafe ver- 
urteilt werden. Es ist nicht statthaft, auf Grund eines Straf- 
freiheitsgesetzes das Verfahren einzustellen und selbständig die 
Unterbringung des vermindert Zurechnungsfähigen in einer Heil- 
oder Pflegeanstalt anzuordnen (J. W. 1935, S. 2367). 

Während diese Fragen vornehmlich den Richter angehen, hat 
der psychiatrische Sachverständige zum inneren Tatbestand, 
nämlich zu der Frage Stellung zu nehmen, ob der Täter die öffent- 
liche Sicherheit gefährde. Das ist der Fall, wenn mindestens mit 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, daß der Rechtsbrecher auch 
weiterhin Angriffe auf strafrechtlich geschützte Güter irgendwelcher 
Art unternehmen wird und diese Gefahr auf andere Weise nicht 
gebannt werden kannt). Das ist nicht immer leicht zu entscheiden. 
Die Beantwortung dieser Frage hängt nicht allein von der Per- 
sönlichkeit des Täters, von seiner Erkrankung ab, sondern auch 
vpn dem Milieu, in das er nach seiner Entlassung kommt, von der 
Aufsicht, die ihm zu Teil werden kann, von der Einsicht seiner 
Angehörigen, auch von der jeweiligen Situation, in der sich der 
Staat befindet: sie ist in Kriegszeiten anders zu beurteilen als im 
Frieden. In den ruhigen und gesicherten Zeiten des Friedens sind 
etwa Schwätzer, die aus krankhaften Motiven an den Maßnahmen 
der Regierung unsinnige Kritik üben, leicht zu ertragen; sie werden 
meistens auch als krank erkannt und nicht ernst genommen. 
Während eines Krieges, in dem »jedes unsinnige Gerücht weiter 
verbreitet wird und dadurch u. U. schädlich wirkt, wird für die 
Unterbringung ein anderer Maßstab anzulegen sein. Die Heilbarkeit 
ist nur auf.die Dauer, nicht auf die Anordnung der Maßregel von 
Einfluß (Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 120). 

Erforderlich, aber auch ausreichend ist, daß die mit Strafe be- 
drohte Handlung, die das Gericht zur Anordnung der Unter- 
bringung veranlaßt, die Gefahr des Täters für die öffentliche 

1) Amtl. Begründung; s. auch v.d. Heydt, Arch. Psychiatr. 107, 1938 
8.184 u. Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 120. 

10 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 1/2. 
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Sicherheit auf irgend eine Weise erkennen läßt, wenn nicht allein, 
so doch im Zusammenhang mit dem sonstigen Verhalten des 
Täters. Weitere strafbare Handlungen müssen noch mit Wahr- 
scheinlichkeit zu erwarten sein, ein bloßes „Vielleicht“ genügt 
nicht (J. W. 1935, S. 2366; RGSt. 69, 1936, S. 242 u. HRR. 1937, 
Nr. 201). Es kommt also nicht grundsätzlich entscheidend auf die 
Schwere oder besondere Gefährlichkeit der einzelnen Straftat an, 
auch nicht auf die Höhe des angerichteten Schadens; maßgebend 
ist vielmehr allein, ob künftig die öffentliche Sicherheit durch neue 
Straftaten nicht unerheblich gefährdet wird (J. W. 1938 S. 166); 
dabei können — für den Psychiater selbstverständlich — auch 
frühere Verurteilungen verwertet werden, bei denen Rückfall- 
verjährung eingetreten ist (RGSt. 68, 1935, S. 351). 

Das Reichsgericht hat hierzu ausgeführt, die bloße Möglichkeit 
der Wiederholung einer mit Strafe bedrohten Handlung, die ein 
dauernd zurechnungsunfähiger Geisteskranker oder Geistes- 
schwacher begangen hat, werde bei der Unberechenbarkeit der 
Handlungen solcher Personen kaum jemals verneint werden können. 
Gleichwohl lasse sich dem $ 42b StGB. nicht entnehmen, daß 
jeder dauernd zurechnungsunfähige Geisteskranke oder Geistes- 
schwache in einer Heil- oder Pflegeanstalt untergebracht werden 
müsse, sobald er eine mit Strafe bedrohte Handlung begehe. Die 
Voraussetzung, daß „die öffentliche Sicherheit es erfordert‘, sei 
vielmehr nur dann erfüllt, wenn künftig mit bestimmter Wahr- 
scheinlichkeit gegen den Bestand der Rechtsordnung gerichtete 
Handlungen zu erwarten seien und auf andere Weise als durch 
Anordnung der jeweils in Betracht kommenden Sicherungsmaß- 
nahmen keine Abhilfe zu erwarten sei (RGSt. 68, 1940, S. 304). 

Der Sachverständige wird alle oben angeführten Momente zu 
berücksichtigen haben; er wird aber in erster Linie zu fragen haben, 
ob der Täter in Zukunft wieder ähnliche oder andersgeartete mit 
Strafe bedrohte Handlungen begehen wird. Dabei wird er weiter 
zu fragen haben, ob die Unterbringung in der Anstalt die einzig 
mögliche Art der notwendigen und ausreichenden Sicherung ist, 
ob nieht andere, weniger einschneidende Maßnahmen schon ge- 
nügen, um etwa bestehende Gefahren abzuwenden. Dahın gehört 
der freiwillige Eintritt in eine Anstalt, Betreuung durch zuver- 
lässire Verwandte, Bestellung eines Vormundes oder Pflegers 
(RGSt. 69, 1936, S. 13; J. W. 1935, S. 935; J. W. 1938 S. 166; HRR. 
198 Nr. 40). 

Hiergeren richtet sich die Kritik des Gen.St.A. Weber (J.W. 
1935, S. 935), der meint, der Wortlaut des § 42b StGB. verlange 
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die Unterbringung des Zurechnungsunfähigen oder vermindert 
Zurechnungsfähigen in einer Heil- oder Pflegeanstalt als einzige 
Möglichkeit. Das Reichsgericht hat jedoch seinen Standpunkt 
aufrechterhalten. Die Psychiater werden dem in gewissen Fällen 
zustimmen können, so bei den Sittlichkeitsdelikten mancher 
Seniler. Für diese kämen übrigens auch wohl gut beaufsichtigte 
Altersheime in Betracht, in Hamburg z. B. das „Versorgungsheim‘“, 
da das Gesetz ja nicht von Heil- und Pflegeanstalten, sondern von 
Heil- oder Pflegeanstalten spricht. 

Im Einzelfall wäre zu prüfen, ob diese Maßnahmen sich auch 
durchführen lassen. Wer sich z. B. vor Gericht bereit erklärt, frei- 
willig in eine Anstalt zu gehen, braucht, wenn das Urteil rechts- 
kräftig geworden ist, sich nicht an sein Versprechen zu halten; 
oder er kann sich zwar in eine Anstalt aufnehmen lassen, aber vor- 
zeitig seine Entlassung verlangen. Der Betreuung durch Angehörige 
kann er Widerstand entgegensetzen. Dennoch scheinen mir in 
geeigneten Fällen derartige Maßnahmen nützlich und angebracht 
zu sein: die freiwillige Aufnahme läßt sich z. B. bei beginnender 
Paralyse zum Zwecke der Behandlung durchführen; die Betreuung 
durch Verwandte kann bei senilen Sittlichkeitsverbrechern zur 
Anwendung kommen, vorausgesetzt, daß die Angehörigen für eine 
ausreichende künftige Verhinderung der früheren Vorkommnisse 
eine wirkliche Gewähr bieten (RGSt. 69, 1936, S. 13). Sicherer 
ist in anderen Fällen die Entmündigung oder die Bestellung eines 
Pflegerst); auch diese haben freilich eine Schattenseite, die darin 
liegt, daß der Vormund oder Pfleger vielfach sein Mündel kaum 
kennt und sich zu wenig um es kümmern kann?). 

Zur Unterbringung von Querulanten sei auf folgendes hin- 
gewiesen: Der nur lästige Täter kommt für die Unterbringung 
nicht in Betracht. Nur lästig ist, wer sich damit begnügt, durch 
schriftliche Eingaben Behörden oder Beamte zu einer Tätigkeit zu 
veranlassen, durch die ihre Arbeitskraft unnötig in Anspruch ge- 
nemmen wird, oder auch die Ehre einzelner angreift, ohne daß 
diese dadurch ernsthaft in ihrem Rechtskreise bedroht werden 
(J. W. 1935, S. 2367, 1938 S. 2331; HRR. 1938, Nr. 40); dagegen 
ist die öffentliche Sicherheit als gefährdet anzusehen, wenn zu 


1) Die Aufhebung der Pflegschaft kann zwar vom Täter gefordert werden; 
das wird nicht oft geschehen, da dann die Gefahr der Entmündigung droht. 

2) Die von Aschaffenburg (in Hoches Handb. d. gerichtl. Psych.) vorge- 
schlagene Schutzaufsicht ist von der Strafrechtskommission als wirkungslos 
in großen Städten, als die soziale Einordnung erschwerend in kleineren Orten 
m. E. mit Recht abgelehnt worden (Rietzsch in Gürtner S. 156). 
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befürchten ist, daß Gericht oder Verwaltungsbehörden dadurch 
an Ansehen und Vertrauen verlieren, daß wahnhafte Ideen des 
Täters über angeblich erlittene Ungerechtigkeit in weiteren Be- 
völkerungskreisen geglaubt werden (D. J. 1938, S.424; HRR. 1940, 

Nr. 114) }). | 

Liegen neben den Voraussetzungen des $ 42b StGB. noch die für 
die Anordnung einer anderen Maßregel vor, so können sie 
nebeneinander angeordnet werden ($ 42n). Diese Möglichkeit ist 
wichtig namentlich, wenn es sich um leicht schwachsinnige oder 
psychopathische Täter handelt, die unter den Begriff des ge- 
fährlichen Gewohnheitsverbrechers fallen. Sie können im gewöhn- 
lichen Strafvollzug wie im der Sicherungsverwahrung gehalten 
werden. Der Sachverständige sollte, wenn diese Möglichkeit be- 
steht, auf ihre Anwendung hinwirken, einmal, weil der Schutz der 
Volksgemeinschaft, der der Rücksichtsnahme auf den Täter vor- 
geht, in vielen Fällen wegen der Fluchtgefahr die Sicherungs- 
verwahrung angebracht erscheinen läßt, zum .anderen?), um die 
psychiatrischen Anstalten von unerwünschten Elementen nach 
Möglichkeit freizuhalten. Es muß unbedingt dahin gestrebt werden, 
daß die Anstalten ihren Charakter als Heil- und Pflegeanstalten 
behalten, daß sie nicht zu Bewahranstalten für Verbrecher de- 
gradiert werden. Handelt es sich um wirklich Geisteskranke im 
medizinischen Sinne, so ist kein Zweifel, daß für ihre Unterbringung 
und Behandlung die Heil- und Pflegeanstalten zuständig sind. 
Die Belastung mit psychopathischen und schwachsinnigen Ver- 
brechern ist jedoch für die Anstalten nicht tragbar), und es 
sollte jede Möglichkeit, sie anderweitig unterzubringen, benutzt 
werden. 

Die Gefahr für die Anstalten besteht einmal in der Anhäufung 
asozialer Elemente; dadurch werden innerhalb der Anstalt Siche- 
rungsmaßnahmen nötig, die den Krankenhauscharakter der An- 
stalten ın der Richtung der Gefangenenanstalten ändern. Weiterhin 
ist die oft notwendige Disziplinierung solcher oft schwierigen 
Elemente mit den Mitteln der Anstalten nicht durchzuführen ; 
schließlich leidet naturgemäß das Ansehen der Anstalten; man 


1) Ein gutes Beispiel findet sich J. W. 1938 S. 2331. 

2) S. auch RGSt. 70, 1937 S. 128. ö 

3) S. dazu Creutz, Allg. Z. Psychiatr. 111, 1939 S. 164f.; neuerdings haben 
Schottky für Hildburghausen (Allg. Ztschr. Psychiatr. 117, 1941 8.287), 
Aschenbrenner für Stadtroda auf die dadurch bedingten untragbaren Ver- 
hältnisse hingewiesen (Nervenarzt 15, 1942 S.191); ähnlich Makowski für 
die Anstalt Werneck (Psych.-neur. Wschr. 1950 S. 253). Die Erfahrungen 
Hürtens in Eickelborn lauten günstiger (Allg. Z. Psychiatr. 106, 1937 S. 255). 
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kann es Geisteskranken und ihren Angehörigen nicht verübeln, 
wenn sie auf die Gesellschaft mit Verbrechern keinen Wert legen 
und ihr nach Möglichkeit aus dem Wege gehen. 

Mezger geht noch einen Schritt weiter; er will für alle aus § 42b 
StGB. Eingewiesenen, die nach seiner Meinung nicht in eine Heil- 
oder Pflegeanstalt gehören, besondere Heilanstalten errichten?). 
Bei erheblich vermindert Zurechnungsfähigen, die weder heilbar 
noch pflegebedürftig sind, ist, sofern die Voraussetzungen dafür 
vorliegen, in der Regel nicht die Unterbringung in einer Heil- oder 
Pflegeanstalt, sondern die Sicherungsverwahrung anzuordnen, da 
die Anstalt für derartige Gewohnheitsverbrecher nicht der geeignete 
Aufenthalt ist (RGSt. 73, 1940, 103)."P. Schroeder?) hat auf der 
Dresdener Tagung der Psychiater und Neurologen den Vorschlag 
gemacht, dem $ 42b den folgenden Zusatz zu geben: 

„Für solche vermindert zurechnungsfähige Rechtsbrecher, welche unge- 
eignet für eine Heil- und Pflegeanstalt sind, kann Sicherungsverwahrung an- 
geordnet werden, auch wenn sie nicht gefährliche Gewohnhritsverbrecher i. S. 
des Gesetzes sind.‘‘ Dieser Vorschlag scheint mir durchaus diskutabel. Jeden- 
falls ist eine Änderung der Bestimmungen erwünscht. 

Die Unterbringung nach $ 42b kommt in all den Fällen nicht in 
Betracht, in denen es sich um schnell vorübergehende krankhafte 
Störungen der Geistestätigkeit handelt (HRR. 1939 Nr 386; 
RGSt. 73 1940, S. 44). Dazu gehören z. B. Delirien bei körperlich 
Erkrankten, pathologische Rauschzustände und dergl. 

Verfahrensrechtlich sei auf die Möglichkeit hingewiesen, die 
Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt ganz oder teilweise 
vor einer neben ihr Verne Freiheitsstrafe zu vollziehen . 

(§ 456b StPO.)?). 

Weiter ist wichtig die Möglichkeit der einstweiligen Unter- 
bringung Zurechnungsunfähiger oder vermindert Zurechnungs- 
fähiger (§ 126a StPO.). Auch bei Zurechnungsunfähigen, bei 
denen das gegen sie laufende Strafverfahren aus § 51,1 StGB. 
eingestellt ist, kann ein Verfahren mit dem Ziele der Unterbringung 
in einer Heil- oder Pflegeanstalt durchgeführt werden (§ 429a 
StPO.). 

Die Auswahl der Anstalt ist nicht Sache des Gerichts, sondern 
der Behörde, der die Durchführung des gerichtlichen Urteils ob- 
liegt, also der Vollstreckungsbehörde (RGSt. 70, 177, J. W. 1939, 
S. 621). Die Unterbringung dauert so lange, als es ıhr Zweck er- 


1) Mschr. Krimbiol. 30, 1939 S. 323. 
2) Zentralbl. ges. Neur. u. Psych. 78, 1936 S. 171. 
3) S. dazu auch unter § 42c; ferner Rietzsch in Gürtner S. 152. 
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fordert ($ 42f.); auf die Möglichkeit der bedingten Entlassung 
werden wir bei der Besprechung des § 42c StGB. zurückkommen, 
für den sie die größere Bedeutung hat. | 

Zu $42c StGB.: Für die Unterbringung in einer Trinker- oder 
Entziehungsanstalt müssen 3 Voraussetzungen erfüllt sein: 1. muß 
der Täter gewohnheitsmäßig im Übermaß geistige Getränke 
oder andere berauschende Mittel zu sich nehmen; 2. muß er wegen 
eines Verbrechens oder Vergehens, das er im Rausch begangen hat 
oder das mit einer solehen Gewöhnung in ursächlichem Zusammen- 
hang steht, oder wegen Volltrunkenheit (§ 330a) zu einer Strafe 
verurteilt sein, und 3. muß die Unterbringung erforderlich sein, um 
ihn an ein gesetzmäßiges und geordnetes Leben zu gewöhnen. 

Zu 1: Die Voraussetzung des gewohnheitsmäßigen Zusich- 
nehımens von geistigen Getränken usw. ist erfüllt, „wenn der durch 
Gewöhnung erworbene Hang den Täter so beherrscht, daß er ihm 
immer wieder nachgibt‘‘!). Ein täglicher oder häufig wiederholter 
Genuß ist nicht erforderlich (RGSt. 74, S. 218); es genügt, daß 
jemand zeitweise (Quartalstrinker) oder bei passender Gelegenheit 
(Gelegenheitstrinker) dem Hange folgt?). Unklar ist, was ‚im 
Übermaß‘‘ bedeutet. Darüber haben sich weder Schäfer-Wagner- 
Schafheutle noch neuerdings Schönke ausgesprochen. Meines Er- 
achtens kann es dabei nicht auf die Menge der genossenen geistigen 
Getränke ankommen, sondern nur auf die das Verhalten ver- 
ändernde Wirkung, zu der es bei dem einen nur geringer Mengen 
bedarf, während der andere erhebliche Mengen verträgt?). Anders 
liegen wieder die Dinge bei nicht alkoholhaltigen berauschenden 
Mitteln wie Morphium, Kokain, Haschisch, neuerdings Phanodorm 5. 
Dolantın, Optalıdon. Hier scheint mir schon das regelmäßige 


1) Schönke S. 88. 

2) Mir scheint, daß dureh die Zuordnung auch der Quartalstrinker zu den 
gewohnheitsmäßigen Trinkern der Begriff des Gewohnheitsmäßigen über 
Gebühr gedehnt ist. Richtig ist doch, daß der Quartalstrinker gewohnheits- 
mäßig nüchtern und solide ist und nicht nach Alkohol verlangt, und dann 
kommt es über ihn und alles Sträuben hilft ihm nicht; er steht unter einem 
Zwange, dem er nicht entgeht. Man muß einmal erlebt haben, wie verändert 
sonst ganz vernünftige Menschen in solchen Zuständen sind. Von „Hang“ 
kann da nicht mehr die Rede sein. Sehr schön gibt das ein Gedicht von Fritz 
Reuter wieder, das Aleggendorfer in Bumkes Handbuch d. Psychiatrie Bd. VII 
S. 196 abgedruckt hat. 

3) Manche Abstinenzler halten auch den Genuß geringer Mengen von 
geistigen Getränken für „übermäßig“; dem möchte ich mich für den völlig 
gesunden Menschen nicht anschließen: so nachdrücklich ich für den Trinker 
die völlige Abstinenz propagiere, so halte ich für die große Mehrzahl der Men- 
schen den Genuß geistiger Getränke in mäßigen Grenzen für erlaubt. 
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Zusichnehmen auch geringer Dosen „übermäßig“ zu sein. Man 
könnte die Worte „im Übermaß‘“, über die man sich nur schwer 
wird einigen können, ebenso gut fortlassen; das könnte man umso 
eher, als die zweite Voraussetzung die Folgen des gewohnheits- 
mäßigen Genusses behandelt. 

Zu 2: Eine weitere Voraussetzung für die Einweisung ist die 
Verurteilung zu einer Strafe wegen eines Verbrechens oder Ver- 
gehens; eine Übertretung genügt auch hier nicht. Der Verurteilung 
können 3 Möglichkeiten zu Grunde liegen: ein im Rausch begange- 
nes Delikt (z. B. eine Körperverletzung, Widerstand) oder eine mit 
der Gewöhnung in ursächlichem Zusammenhang stehende straf- 
bare Handlung (z. B. Zechprellerei, Rezeptfälschungen) oder Voll- 
trunkenheit ($ 330a). Im letzteren Falle genügt eine Übertretung. 
Hier besteht eine Lücke im Gesetz!), da die Unterbringung zu- 
rechnungsunfähiger Süchtiger nach $ 42c StGB. unmöglich, nach 
$42b StGB. nur dann möglich ist, wenn sie die öffentliche Sicher- 
heit gefährden. Das zu beweisen, wird nicht immer möglich sein. 
Gerade bei ihnen aber wäre die Unterbringung zum Zwecke der 
Heilung dringend erforderlich. Einen Ausweg sieht ARietzsch?) in 
der Möglichkeit, den $ 330a StGB. ‚analog‘‘ anzuwenden, d.h. 
den Täter auch dann einzuweisen, wenn er infolge seiner Sucht 
zurechnungsunfähig war. Für eine entsprechende Bestimmung be- 
steht eine gewisse Dringlichkeit, weil neuere Suchtmittel wie Phano- 
dorm, Dolantin und Optalidon anscheinend leichter zu Zurechnungs- 
unfähigkeit führen als die Derivate des Opiums. Einstweilen wird 
man in solchen Fällen die Hilfe der Verwaltungsbehörden in An- 
. spruch nehmen müssen. 

Zu 3: Unter einem „gesetzmäßigen und geordneten Leben“ 
ist die Vermeidung des übermäßigen Genusses geistiger Getränke 
oder anderer berauschender Mittel und durch sie hervorgerufener 
Straftaten zu verstehen (J. W. 1936, S. 452). Das wird in der Regel 
nur zu erreichen sein durch die Forderung einer völligen Abstinenz. 
Das gilt sowohl für Trinker als auch für Arzneimittelsüchtige; für 
die letzteren ist auch Enthaltsamkeit vom Alkohol geboten?). 

Sind die hier behandelten Voraussetzungen erfüllt, so ist die 
Unterbringung zwingend vorgeschrieben. Steht zweifelsfrei fest, 


1) Darauf weist Rietzsch in Gürtner S. 155 mit Recht hin. 

2) Schönke S. 89. 

3) Nicht gar so selten habe ich erlebt, daß selbst Fachärzte Arzneimittel- 
süchtigen den Genuß von Alkohol erlauben. Ich halte das für grob fehlerhaft; 
die auch durch mäßigen Alkoholgenuß erzeugte Widerstandsschwäche führt 
oft genug zu erneutem Arzneimittelmißbrauch. 
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daß die Unterbringung nicht geeignet ist, den Süchtigen an ein 
gesetzmäßiges und geordnetes Leben zu gewöhnen, so ist sie auch 
nicht erforderlich. In einem solchen Falle würde die Unterbringung 
in einer Heil- oder Pflegeanstalt in Betracht kommen (J. W. 1936 
S. 452). Wenn andere Mittel genügen, das erstrebte Ziel zu erreichen, 
wie freiwilliger Eintritt in eine Entziehungsanstalt, Anschluß an 
einen Enthaltsamkeitsverein, Durchführung einer Kur außerhalb 
der Anstalt, so ist eine Unterbringung ebenfalls nicht erforderlich, 
wenn die Durchführung genügend gesichert ist. Das dürfte freilich 
bei allen schweren Fällen zweifelhaft sein ; insbesondere ist äußerste 
Skepsis geboten bei den Arzneimittelsüchtigen?). 

Schon jetzt besteht die Möglichkeit, bei den aus $ 42b und 42c 
Eingewiesenen die Täter zunächst in einer entsprechenden Anstalt 
unterzubringen und die Strafe erst nach Beendigung der Anstalts- 
unterbringung zu vollstrecken (§ 456b StPO.). Ich halte diese Be- 
stimmung ın manchen Fällen für außerordentlich zweckmäßig, 
so bei gewissen Querulanten, so insbesondere auch bei Süchtigen, 
die sich Rezeptfälschungen und dergl. haben zu Schulden kommen 
lassen. Ich möchte noch einen Schritt weiter gehen und die Strafe 
unter bestimmten Voraussetzungen erlassen. Wenn nämlich ein 
Süchtiger geraume Zeit nach der Entlassung aus der Entziehungs- 
anstalt nicht wieder rückfällig geworden ist, was zu kontrollieren 
wäre, so scheint es mir unnötig, ihn noch eine Strafe verbüßen 
zu lassen; andererseits kann der mindestens 3 Jahre hinausgescho- 
bene Strafvollzug, wenn Aussicht auf Erlaß der Strafe besteht, ıhn 
in seinen guten Absichten stärken und die Heilung begünstigen. 
Eine ähnliche Bestimmung ist in der Schweiz bereits Gesetz ge- 
worden?). Ihr steht der Grundsatz, daß der Schuld auch die Sühne 


1) Bei den letzteren scheint mir der Hinweis wichtig, daß vor allem bei 
Ärzten, die ja besonders gefährdet sind, durch zu kurze Entziehungskuren 
viel Schaden angerichtet werden kann. Die Prognose der Rauschmittel- 
suchten ist umso besser, je energischer sie gleich zu Anfang bekämpft werden. 
Aus diesem Grunde sollten Handhaben geschaffen werden, auch nicht straf- 
fällige Süchtige zwangsweise einer Entziehung zuzuführen; mir scheint das 
gerade jetzt ein dringliches Problem zu sein. 

2) Steinwallner, Psychiatr. neur. Wschr. 1939 S. 171: Für Gewohnheits- 
trinker bestimmt Art. 44: „Ist jemand, der wegen eines Verbrechens oder 
Vergehens zu Gefängnis oder Haft verurteilt wird, ein Gewohnheitstrinker, 
und steht die strafbare Handlung damit in Zusammenhang, so kann der Richter 
anordnen, daß der Verurteilte nach Vollzug der Strafe in eine Trinkerheil- 
anstalt eingewiesen wird. Der Richter kann auch, wenn der Zustand des Ver- 
- urteilten es geboten erscheinen läßt, den Strafvollzug aufschieben und die 
sofortige Einweisung des Verurteilten in eine Trinkerheilanstalt anordnen.“ 
‘Wurde der Strafvollzug aufgeschoben, so entscheidet der Richter vor der 
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entsprechen müsse, nicht unbedingt entgegen, da auch anderweitig 
dieser Grundsatz schon durchbrochen ist!). Wenn der Sachver- 
ständige in angemessener Form auf diese Möglichkeit hinweist, 
sollte ein entsprechender Vorschlag auch jetzt schon Gehör finden. 
Eine im Prinzip ähnliche Maßnahme hat die amtliche Strafrechts- 
kommission vorgeschlagen. In dem von Rietzsch stammenden Be- 
richt heißt es?): 

„Erwartet das Gericht, daß der Verurteilte die Kraft finden werde, sich 
künftig von Straftaten fernzuhalten, so soll es befugt sein, im Urteil die 
Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt oder einer Entziehungsanstalt, die 
erstmalige Unterbringung in einem Arbeitshaus und bei vermindert Schuld- 
fähigen auch die Unterbringung in einer Heil- und Pflegeanstalt für eine 
Probezeit aufzuschieben. Für die Dauer dieser Probezeit können dem Ver- 
urteilten besondere Pflichten auferlegt werden. Erweist sich später die Unter- 
bringung als erforderlich, so wird der Aufschub widerrufen. 


Begründet wird der Vorschlag damit, daß bei der Motivier- 
barkeit vieler Psychopathen bei Androhung einer «scharfen Be- 
handlung zu hoffen sei, daß in nicht seltenen Fällen die Durch- 
führung der Unterbringung erspart werden könne. 

Auf der anderen Seite ist E. Schultze zuzustimmen, der die 
Befristung der Unterbringung auf 2 Jahre ($ 42f.) als zu kurz be- 
mängelt?), der weiter das Antragsrecht der Staatsanwaltschaft 
für die Entmündigung Trunksüchtiger (§ 6, 3 BGB.) und die Mög- 
lichkeit der Entmündigung Rauschgiftsüchtiger fordert. Die letztere 
halte auch ich für sehr wünschenswert, glaube freilich, daß sie allein 
enicht genügt, um die Rauschgiftsuchten wirksam zu bekämpfen, 
es sei denn, daß sie schon erfolgen könnte, bevor die Sucht schäd- 
liche Folgen hat. Das scheint mir indessen bei der jetzigen Fassung 
des $ 6, 3 BGB. kaum möglich ?). Auch die in dieser Beziehung von 


Entlassung aus der Heilanstalt nach Anhören der Anstaltsleitung, ob die 
Strafe zu vollziehen oder teilweise zu erlassen sei. Das kann von verschiedenen 
zu erfüllenden Bedingungen abhängig gemacht werden. Diese Bestimmungen 
finden sinngemäß Anwendung auf Rauscheiftsüchtige (Art. 45). 

1) Z. B. im Gesetz über die unbestimmte Verurteilung Jugendlicher und 
im Gesetz gegen gefährliche Gewohnheitsverbrecher. 

2) Gürtner S. 156. 

3) Deutsches Strafrecht. Neue Folge 2, 1935 S. 36ff.,; ähnlich Aschaffen- 
burg in Hoche S. 65f. u 

4) Dazu Langelüddeke, Dtsch. Ztschr. gerichtl. Med. 27, 1937 8.290. 
Auch Többen fordert die Bewahrung der nicht kriminellen Rauschgiftsüchtigen, 
für die eine Entmündigung aus $6 BGB. nicht möglich ist (Dtsch. Ztschr. 
gerichtl. Med. 28, 1937 S.59. — Das Problem, wie man Trunksüchtige und 
Rauschgiftsüchtige rechtzeitig, d.h. ehe sie in irgendeiner Form versagen, 
auf den rechten Weg bringt, ist bisher noch kaum in Angriff genommen. 
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Hartmann!) gemachten Vorschläge genügen nicht, da der Rausch - 
giftsüchtige durch die Entmündigung zu spät erfaßt wird. Weit- 
gehenden Gebrauch sollte man von der Entmündigung von Trin- 
kern machen; besonders vorteilhaft hat sich mir die vorläufige 
Vormundschaft erwiesen ?). 

Zu den $$ 42d, e und g ist für den Psychiater nichts Wesent- 
liches zu sagen; Sen $ 42f enthält abgesehen von der bereits er- 
wähnten Beschränkung der Aufenthaltsdauer in Entziehungs- 
anstalten keine besonders zu besprechenden Fragen. Daß ein ver- 
mindert Zurechnungsfähiger bei seiner Entlassung die öffentliche 
Sicherheit nicht mehr gefährden darf, daß ein Süchtiger im Stande 
sein muß, ein gesetzmäßiges und geordnetes Leben zu führen, be- 
darf keines besonderen Hinweises. Die Prognose hierhei sachgemäß 
und ohne allzuviel Fehlschläge zu stellen, ist nicht immer einfach ; 
bei den geistesgesunden Sicherungsverwahrten hat man sich be- 
müht, bestimmte Faktoren herauszufinden, durch die Rückfälle 
begünstigt werden?). Bei geistig nicht Intakten wird es vorwiegend 
auf den Erfolg der Behandlung ankommen; daneben sind die ge- 
fundenen Faktoren, z. B. erhebliche Kriminalität in der Aszendenz, 
Schulerfolg, unregelmäßige Arbeit, frühzeitiger Beginn der Krimi- 

naltät u.a. m. sicher von Bedeutung. 

Zu § 42h: Die hier formulierten Vorschriften sind wichtig für 
Sicherungsverwahrte; sie lassen sich besonders gut aber auch für 
die weitere Betreuung entlassener Giftsüchtiger ausnutzen. Es wird 
nach meinen Erfahrungen auch von Psychiatern viel zu wenig, 
beachtet, daß die Behandlung Rauschgiftsüchtiger mit der Ent- 
lassung aus der Anstalt nicht abgeschlossen ist; denn jetzt erst 
beginnt eine Periode erhöhter Gefährdung, zu deren Beginn der 
Süchtige noch des Haltes bedarf. Man muß ıhn noch längere Zeit 
ın der Hand behalten, muß ihn regelmäßig sehen und untersuchen 
können. Dazu kann bei nicht kriminellen Süchtigen etwa ein von 
der vorgesetzten Dienststelle des Süchtigen auf ihn ausgeübter 
Druck dienen, nützlich ist in solchen Fällen auch die Entmündigung, 
die ich in einer gewissen Zahl von Fällen früher auf dem Umwege 
über $ 6,1 BGB. durchsetzten konnte. 


1) Die Entmündigung als Mittel der Verbrechensverhütung, Bonn 1937 
S. 104 ff. 

2) Wir haben damit namentlich um das Jahr 1929 herum in Hamburg 
gute Erfahrungen gemacht. Als Vormund sollte ein hauptamtlich dafür an- 
gestellter Berufsvormund ausgewählt werden. Nur ein solcher kann sich die 
nötigen Kenntnisse aneignen und sich zugleich seiner Mündel, die in der Regel 
schr aussprachebedürftig sind, in ausreichender Weise annehmen. 

3) Zusammenfassend darüber Exner, Kriminalbiologie 1939 S. 344 ff. 
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Für die Entlassung Rauschgiftsüchtiger, die aus $ 42c einge- 
wiesen sind, pflege ich folgende Vorschläge zu machen, die ungefähr. 
übereinstimmen mit den Richtlinien, die von der Zentralstelle 
für die Bekämpfung der Rauschgiftsüchtigen bei der Kriminal- 
polizei in Berlin gegeben sind : für die Dauer von 2—3 Jahren müssen 
sich die Süchtigen anfangs alle 2—3 Wochen zur Untersuchung bei 
einem bestimmten und mit der Sache vertrauten Arzt, in der 
Regel dem zuständigen Amtsarzt, vorstellen. Alle 2—3 Monate 
haben sie sich auf telefonische Bestellung am gleichen Tage in der 
Anstalt für 3 Tage einzufinden, wo sie wie Suchtkranke isoliert 
und behandelt werden. Im Laufe der Zeit kann man die Zügel 
etwas lockern. Auf diese Weise lassen sich in vielen Fällen gute 
Erfolge erzielen. Der Widerruf der Entlassung ist nur ausgeschlossen, 
wenn die Verjährungsfrist für die Vollstreckung der Maßregel 
($ 70—72 StGB.) abgelaufen ist, oder wenn die in $ 42f. Abs. 2 
vorgesehene Höchstdauer der an eine Frist gebundenen Maßregel 
bereits ausgeschöpft ist (Schäfer-Wagner-Schafheutle S. 142). 

Zu 42i ist nur hinzuweisen auf die Verordnungen über die Be- 
handlung in Heil- und Pflegeanstalten sowie in Trinkerheil- oder 
Entziehungsanstalten Untergebrachter, die oben abgedruckt sind, 
soweit sie für den Psychiater wichtig sind (s. Reichsges.-Bl. 1934, 
Teil I, S. 386/87). 

Zu § 42k: Die Entmannung hat den Zweck, die Allgemeinheit 
vor weiteren Sittlichkeitsverbrechen des betreffenden Täters zu 
sichern. Die amtliche Begründung zum Gewohnheitsverbrecher- 
gesetz sagt dazu: „Die Entmannung, die durch Entfernung der 
Keimdrüsen erfolgt, bedeutet einen schwerwiegenden Eingriff in 
den körperlichen und seelischen Organismus, da die Keimdrüsen 
nicht nur für die Fortpflanzung unentbehrlich sind, sondern auch 
ıinnersekretorische Funktionen haben. Der Ausfall der von den 
Keimdrüsen ausgehenden inneren Sekretion aber stört das Zu- 
sammenspiel der übrigen innersekretorischen Drüsen und stellt in 
manchen Fällen eine erhebliche Schädigung des Körpers und der 
Psyche dar. Von diesen Wirkungen ist nur ein Teil gewollt, nämiich 
das Erlöschen des krankhaften und entarteten Triebes. Die Nach- 
teile, die der Eingriff dem Entmannten u. U. zufügt, sind ungewollt 
und liegen außerhalb der Zweckbestimmung der Maßregel.‘“ Um der 
höherwertigen Interessen der Allgemeinheit willen können sie für 
den Gesetzgeber kein Hindernis sein, eine Maßnahme einzuführen, 
die nach ärztlicher Erfahrung ‚wirksamer als die Strafe vor Sitt- 
lichkeitsverbrechern schützen kann‘. Der Strafrichter soll jedoch 
„zu dieser Maßregel nur greifen, wenn eine sorgfältige Prüfung 
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ergibt, daß die Allgemeinheit bei der Vornahme des Eingriffs vor 
weiteren Untaten des Verbrechers verschont bleibt, und wenn der 
ihm durch den Eingriff etwa zugefügte Schaden und die Unsicher- 
heit des Erfolges wenig bedeutet im Vergleich zu der Gefahr, die 
der Sittlichkeitsverbrecher bei Unterlassung des Eingriffs für die 
Allgemeinheit darstellt.‘ 


Aus dieser Einstellung ergibt sich, daß es sich nicht um eine 
zwingende Vorschrift handelt, daß die Anordnung der Entmannung 
vielmehr in das Ermessen des Gerichts gestellt ist!). Das wird 
auch durch das Wort „kann“ zum Ausdruck gebracht. Vor der 
Anordnung sind die Erfolgsaussichten sorgfältig zu prüfen; dabei 
ist naturgemäß der Arzt zu hören, der, bevor er sein Gutachten 
abgibt, den Täter zu untersuchen hat; das Studium der Akten 
allein genügt nicht ($ 246a StPO.). Eine Voraussage derart, daß der 
gewünschte Erfolg mit Sicherheit eintreten werde, ist jedoch nicht 
erforderlich, es genügt die Wahrscheinlichkeit (RGSt. 68, 1935, 
S. 166, 197, 199 u. 327). Über die rechtlichen Voraussetzungen ist 
in aller Kürze zu sagen: 1. die Anordnung kann nur gegen Männer 
getroffen werden, die z. Z. der Entscheidung das 21. Lebensjahr 
vollendet haben; die Tat kann früher liegen, doch muß der Täter 
zur Zeit der Tat das 18. Lebensjahr vollendet haben; frühere ein- 
schlägige Delikte, die mit Strafe belegt sind, scheiden nicht als 
Vorstrafen aus (RGSt. 73, 1940 S. 37). 2. muß es sich um ganz 
bestimmte Verbrechen handeln, die einzeln aufgezählt sind. 
Homosexuelle Handlungen hat man zunächst ausgeschieden, weil 
der Erfolg zu unsicher erschien; für die freiwillige Entmannung 
sind sie als Begründung zugelassen. 3. werden gewisse Anforderun- 
gen an die Zahl bzw. die Schwere der Sittlichkeitsverbrechen ge- 
stellt, die sich aus dem Wortlaut des Gesetzes ergeben und deshalb 
hier nicht wieder aufgezählt werden. 4. Muß die Gesamtwürdigung 
der Taten ergeben, daß es sich um einen gefährlichen Sitt- 
lichkeitsverbrecher handelt; das gilt als selbstverständlich und ist 
daher unter Abs. 3 nicht besonders erwähnt, wenn es sich um 
Mord oder Totschlag handelt, die zur Befriedigung des Geschlechts- 
triebes begangen sind. Das wird im übrigen von der Persönlichkeit 
und von dem Triebleben des Täters abhängen. Es muß damit ge- 
rechnet werden, daß der Täter nach Wiedererlangung der Freiheit 
in einer die öffentliche Sicherheit gefährdenden Weise rückfällig 
wird (RGSt. 68, 1935, S. 167, 196,97, 199, 231; J. W. 1934, S. 2061 


—— 


1) Neben der zwangsweisen Anordnung brsteht die Möglichkeit der frei- 
willigen Entmannung nach $ 12, 2 des Ges. z. V. e. N., die z. Z. jedoch ruht. 


En B se 


Das deutsche Strafrecht seit 1933 157 


und 1935 S. 44). Es müssen aber die Umstände jeder einzelnen 
Tat geprüft werden. Dabei ist, wie Xingas!) ausführt, an voraus- 
gegangene Krankheit, an übermäßigen Alkoholgenuß, dürftige 
Wohnverhältnisse usw. zu denken. Auch die Gesinnung des Täters 
ist zu berücksichtigen. Es kann auch von der Entmannung ab- 
gesehen werden, wenn anzunehmen ist, daß die Strafverbüßung 
allein den Täter von der Wiederholung der Tat zurückhalten wird 
(D. J. 1934, S. 1244). 

Die Entmannung ist nicht erforderlich, wenn andere, weniger 
einschneidende Maßnahmen genügen, um eine Wiederholung von 
Sittlichkeitsverbrechen zu verhüten (RGSt. 68, S. 231; 69 S. 15; 
JW. 1937, S. 3301). 

Da eine Strafe Voraussetzung ist, kann die Entmannung nicht 
angeordnet werden, wenn Freispruch nach § 51 StGB. erfolgt. 
Dann tritt dafür Unterbringung nach $ 42b StGB. ein. 

Der Gutachter wird sich also darüber klar werden müssen, ob 
der Täter ein gefährlicher Sittlichkeitsverbrecher ist. Im übrigen 
wird er zu folgenden Fragen Stellung zu nehmen haben: 

1. Wie werden voraussichtlich durch die Entmannung beim 
Täter die sexuellen Funktionen beeinflußt werden? Nicht bei 
jedem Sittlichkeitsverbrecher ist der Eingriff angezeigt. Es eignen 
sich die Hypersexuellen mit aggressivem und impulsivem Charak- 
ter, dagegen nicht die senilen und präsenilen Kinderschänder, die 
von jeher triebschwachen Infantilen und Hyposexuellen 2). 

2. Welche Folgen sind auf körperlichem und seelischem Gebiet 
zu erwarten ? Diese sind umso größer, je jünger der Täter ıst. 
Müller-Heß?) hält daher vor dem 25. Lebensjahr eine besonders 
sorgfältige Prüfung für erforderlich. Im allgemeinen sind diese 
Folgen jedoch nicht so einschneidend, daß deswegen der Eingriff 
abgelehnt werden müßte®). 

3. Muß der Sachverständige über die bisher erzielten Erfolge 
und Mißerfolge hinsichtlich der Rückfälligkeit der entmannten 
Sittlichkeitsverbrecher unterrichtet sein 5). 


1) Die Kastration als Sicherungsmaßnahme gegen Sittlichkeitsverbrecher 
Berlin 1937 S. 30. 

2) Dazu Joh. Lange, Med. Klinik 1934 II; Z. Strafrechtsw. 55, 1935; 
Wiethold, Dtsche Ztschr. gerichtl. Med. 24, 1935. Eine kurze gute Zusammen- 
fassung gibt Meggendorfer, Fortschr. Neur. 12, 1940. 

3) Bericht d. Vereins zur Besserung der Strafgefangenen über die Tagung 
v. 19.11.36 S.51. . | 

4) Ähnlich Meggendorfer, Fortschr. Neur. 12, 1940 S. 159. 

$) Ein Eingehen auf die bisherigen Erfahrungen mit der Kastration würde 
den Rahmen dieses Berichts sprengen. Eine interessante Frage betrifft die 
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$ 421: Der Grundgedanke für die Untersagung der Berufs- 
oder Gewerbeausübung ist, „daß der einzelne die ihm von der 
Rechtsordnung gewährte Freiheit oder Erlaubnis, einen Beruf 
oder ein Gewerbe auszuüben, verwirken kann, wenn strafbare 
Handlungen zeigen, daß aus der weiteren Ausübung des Berufs 
oder -Gewerbes der Allgemeinheit Gefahren erwachsen würden‘). 


Das Recht der Verwaltungsbehörden, die in der Regel die Be- 
fugnis haben, die Ausübung eines Berufes oder Gewerbes zu 
untersagen, wird dadurch nicht berührt; die Verwaltungsbehörde 
kann sogar dann ein solches Verbot aussprechen, wenn das Gericht 
es abgelehnt hat, die Berufsausübung zu unterbinden (Preuß. 
OVG. J. W. 1936 S. 1488). 


Der Psychiater hat mit diesen Bestimmungen wohl nur sehr 
selten zu tun, am ehesten wohl, wenn es sich um Trinker oder 
Rauschgiftsüchtige handelt; in Betracht kommen z. B. trunk- 
süchtige Kraftfahrer, rauschgiftsüchtige Ärzte, Lehrer, die Sitt- 
lichkeitsdelikte begangen haben u. a. Auf Beamte, die den Beamten- 
dienststrafgesetzen unterliegen, erstreckt sich das Gesetz im all- 
gemeinen nicht; in einzelnen Fällen besteht jedoch auch bei 
ihnen die Notwendigkeit der Anwendung (HRR. 1939, Nr. 188): 
so könnte z. B. ein aus seinem Amte entlassener Lehrer als Privat- 
lehrer weiter tätig sein, wenn ihn nicht das Berufsverbot träfe. 


Übertretungen des Berufsverbots sind nach § 145c (s. dort) 
strafbar. Derjenige, dem die Berufsausübung untersagt ist, muß 


seine Tätigkeit sofort aufgeben (L. G. Naumburg, J. W.1938, 
S. 3290). 


§ 42n: Auf die Möglichkeit, daß Maßregeln der Sicherung 
und Besserung nebeneinander angeordnet werden kön- 
nen, habe ich weiter oben (s. $ 42b) schon hingewiesen. Hier sei 
noch einmal das Wichtigste kurz zusammengefaßt: 


Sind mehrere Maßregeln der Sicherung und Besserung gesetzlich 
zulässig, so sind bei ıhrer Auswahl in erster Linie die Schutz- 


Beeinflussung der nicht sexuellen Kriminalität durch die Entmannung. Einige 
Autoren glauben günstige Wirkungen gesehen zu haben. Neuerdings hat 
namentlich Meywerk eine weitgehende Herabsetzung auch der nichtsexuellen 
Kriminalität behauptet (Mschr. Krimbiol. 3%, 1943, Heft 1/2). Ich halte eine 
günstige Wirkung in einzelnen Fällen für möglich, bin aber durch Meywerks 
Ausführungen nicht überzeugt (Mschr. Krimbiol. 34, 1943, S. 148). 

1) Schönke S. 102. Ausländische Strafrechte haben schon früher das Verbot 
der Berufsausübung als sichernde Maßregel oder als Nebenfolge der Verurtei- 
lung eingeführt, so das italienische Strafgesetzbuch von 1930 und das polnische 
Strafgesetzbuch von 1932 (Schäfer-Magner-Schafheutle 8.155). 
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belange der Allgemeinheit maßgebend, und zwar sowohl unter dem 
Gesichtspunkt der ausreichenden Sicherung der Öffentlichkeit, 
als auch der besten Eignung der Maßregel (RGSt. 73, 1940, S. 101), 
d.h. bei gleicher Eignung verschiedener Maßregeln ist die auszu- 
wählen, die bei voller Gewährleistung der Sicherung der Öffent- 
lichkeit den Täter am wenigsten beschwert. Dabei gelten ein Berufs- 
verbot oder die Unterbringung m einer Trinkerheilanstalt für 
leichter erträglich als die Unterbringung in einer Heil- oder Pflege- 
anstalt, und diese wieder als leichter gegenüber der Sicherungs- 
verwahrung. So darf z. B. die Unterbringung aus $ 42b nicht an- 
geordnet werden, wenn sich der im übrigen gesunde Täter bei Be- 
gehung seiner Tat in einer durch Alkohol hervorgerufenen Be- 
wußtseinsstörung befand, durch die die Voraussetzungen des 
§ 541, 2 StGB. erfüllt waren. Es wäre dann lediglich zu prüfen, ob die 
Unterbringung in einer Trinkerheilanstalt (§ 42c) in Frage käme 
(HRR. 1939 Nr. 604). Reicht jedoch eine von mehreren zulässigen 
Maßnahmen nicht aus, so sind sie nebeneinander anzuordnen. Bei 
einem vermindert zurechnungsfähigen Psychopathen, der ge- 
fäbrlicher Sittlichkeitsverbrecher und als solcher gefährlicher 
Gewohnheitsverbrecher ist, kann also z.B. Entmannung, Unter- 
bringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt und Sicherungsver- 
wahrung angeordnet werden. Das ist in erster Linie nach den Er- 
fordernissen der öffentlichen Sicherheit zu entscheiden. Bei der- 
artigen Tätern sollte der mit dieser Frage ja auch befaßte Gut- 
achter auf die viel größere Möglichkeit des Entweichens aus der 
Heil- oder Pflegeanstalt hinweisen. Sind mehrere Maßregeln 
nebeneinander angeordnet, so bestimmt die Vollstreckungsbehörde, 
welche der Maßnahmen zuerst zu vollstrecken ist; nötigenfalls 
kann sie später die Anstalt wechseln (RGSt. 73, 1940, S. 47). 

Bei einem erheblich vermindert Zurechnungsfähigen, der 
weder heilbar noch pflegebedürftig ist, ist in der Regel nicht die 
Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, die für Gewohn- 
heitsverbrecher nicht der geeignete Aufenthalt ist, sondern die 
Sicherungsverwahrung anzuordnen, wenn auch sie zulässig ist 
(RGSt. 73 1940, S. 103). Das dürfte für einen Teil der Schwach- 
sinnigen und der Psychopathen zutreffen. 

Für das kommende Gesetz ist ein zur Zeit noch nicht möglicher 
Wechsel zwischen Heilanstalt und Sicherungsverwahrung vor- 
gesehen; so soll der Sicherungsverwahrte, wenn er etwa den 
Zuchthausknall bekommt, in die Heilanstalt überführt werden 
können, umgekehrt soll der von seiner Krankheit geheilte zurech- 
nungsunfähige oder vermindert zurechnungsfähige, gemeingefähr- 
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liche Gewohnheitsverbrecher in die Sicherungsverwahrung über- 
führt werden können. 

§ 330a StGB.: Der strafbare Tatbestand des § 330a besteht 
nach der im wesentlichen einhelligen Meinung in der Recht-. 
sprechung und im Schrifttum darin, daß sich der Täter vor- 
sätzlich oder fahrłässig in einen die Zurechnungs- 
fähigkeit ausschließenden Rausch versetzt. Das Be- 
gehen einer mit Strafe bedrohten Handlung ist daneben eine Be- 
dingung der Strafbarkeit (RGSt. 73, S. 180)!). 

` „Der Grund der Strafbarkeit nach § 330a StGB. liegt mithin 
nicht in der Rauschtat, sondern lediglich in dem Sichversetzen in 
den Rauschzustand?). Dabei muß der Vorsatz oder die Fahrlässig- 
keit auf die Herbeiführung eines solchen Rausches gerichtet sein, 
der die Zurechnungsfähigkeit ausschließt (RGSt. 70, S. 87); ein 
derartiger Vorsatz wird selten, Fahrlässigkeit häufiger nachweisbar 
sein, wie Mezger®?) mit Recht bemerkt. Doch fällt nicht jede in der 
Volltrunkenheit begangene Straftat unter die Bestimmungen des 
$ 330a. Versetzt sich nämlich jemand in einen die Zurechnungs- 
fähigkeit ausschließenden Rausch mit dem Vorsatz, in diesem 
Rausch eine bestimmte Straftat zu begehen und führt er die ver- 
brecherische Tat im Vollrausch dann auch aus (sog. actio libera in 
causa), so ist er aus der Strafvorschrift zu verurteilen, die er Im 
Rausch verletzt hat (RGSt. 70, S. 85, 87, 88u. 73, S. 182). Das gilt 
auch dann, wenn jemand sich fahrlässig in einen solchen Rausch- 
zustand versetzt hat und außerdem fahrlässig nicht bedacht hat, 
daß er im Rauschzustand etwa eine gefährliche Körperverletzung 
begehen könnte (RGSt. 70, S. 87)®). 

Die vorliegende Bestimmung gilt nur, wenn der Täter vor dem 
Rausch weder eine Straftat begehen wollte noch eine solche vor- 
aussah, noch ihre Möglichkeit fahrlässig außer acht ließ. 

Die "Bestimmung gilt auch nicht, wenn durch den Rausch- 
zustand nur eine erheblich verminderte Zurechnungsfähigkeit er- 
zeugt ist; in diesem Falle gibt der $ 51, 2 StGB. ausreichende 


1) Abweichend Welzel (Z. Strafrechtsw. 58 S. 522), für den die spätere Tat 
im Rausche ‚das eigentlich gravierende Moment, der eigentlich unrechts- 
bedeutsame Teil“ ist. Über die verschiedenen Auffassungen s. Lange, Der 
gemeingefährliche Rausch (Z. Strafrechtsw. 59 S. 574). 

2) Gerland, Der Rauschmittelmißbrauch nach $330a StGB. Z. Straf- 
rechtsw. 55, 1935 S. 784. 

3) Mezger u. Mikorey, Mschr. Krimpsychol. 27, 1936 S. 412. 

4) Ebenso Mezger, Mschr. Krimpsychol. 27, 1936 S. Al1lff., der mit Mikorey 
zusammen die Problematik des § 330a an einem praktischen, juristisch wie 
psychopathologisch außergewöhnlich interessanten Falle darstellt. 
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Möglichkeiten der Bestrafung und, wenn nötig, der Sicherung. 
Das Reichsgericht hat sich schließlich auf den Standpunkt ge- 
stellt, daß für eine Bestrafung nach § 330a der Rausch die alleinige 
Ursache der Zurechnungsunfähigkeit sein müsse, daß also die Mit- 
wirkung anderer Ursachen für das Zustandekommen der Zurech- 
nungsunfähigkeit die Strafbarkeit nach § 330a hindere (RGSt. 70, 
S.85; Mezger, Mschr. Krim. psych. 27, S. 411); doch steht der An- 
wendung des $ 330a nicht.entgegen, wenn die Volltrunkenheit 
durch eine besondere Veranlagung (Alkoholempfindlichkeit) sei es 
auf körperlicher oder psychischer oder gemischter Grundlage be- 
günstigt wird (HRR. 1938, Nr. 190). 


Hinsichtlich des inneren Tatbestandes ist erforderlich, daß der 
Täter sich vorsätzlich oder fahrlässig in den Zustand der Voll- 
trunkenheit versetzt- (s. oben). Er handelt vorsätzlich, wenn er 
weiß oder in Kauf nimmt, daß er durch die Rauschmittel in einen 
Zustand gerät, der sein Unterscheidungs- oder Hemmungsver- 
mögen aufhebt; er handelt fahrlässig, wenn er diese Folge des Ge- 
nusses der Rauschmittel hätte erkennen müssen und können!). 


Im Einzelfall werden sich die auftauchenden Fragen nicht immer 
leicht lösen lassen. In Fällen, die mit geistigen Getränken zusam- 
menhängen, wird der Richter im allgemeinen selbst den nötigen 
Sachverstand besitzen und des psychiatrischen Sachverständigen 
meist nicht bedürfen. Anders ist es bei sog. pathologischen Rausch- 
zuständen und den durch Arzneimittel hervorgerufenen Räuschen. 
Die letzteren sind in der Regel vorsätzlich hervorgerufen im Gegen- 
satz zu den Alkoholräuschen, die in der Schwere, wie sie der $ 330a 
verlangt, jedenfalls meist nicht erstrebt werden. 


§ 330b St GB.: Durch diese Bestimmung werden nur die erfaßt, 
die einem „Untergebrachten‘“ geistige Getränke oder an- 
dere Rauschmittel beschaffen. Zu den Untergebrachten 
gehören die durch gerichtliche Anordnung nach $ 42b und 42c 
StGB., durch Polizei, Vormund, Vormundschaftsgericht sowie 
durch den Inhaber der elterlichen Gewalt Untergebrachten, nicht 
aber die aus eigenem Entschluß in die Anstalt Aufgenommenen. 
Auf die übrigen neuen Bestimmungen des Strafgesetzbuchs sei 
nur kurz hingewiesen. Die Neufassung der §§ 211 und 212 habe 
ich mit angeführt, weil sie die früher oft so schwierige Frage nach 
der „Überlegung“ überflüssig gemacht hat. Nach der neuen 
Fassung ergibt sich die Begriffsbestimmung des Mörders entweder 
aus den Beweggründen (Mordlust, Befriedigung des Geschlechts- 


1) Schönke S. 680. 
1t Psychiatrie. Bd. 123. Heft 1/2. 
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triebes!), Habgier, andere niedrige Beweggründe) oder aus der Art 
der Ausführung (heimtückisch, grausam, mit gemeingefährlichen 
Mitteln) oder durch die verfolgten Zwecke (um eine andere Straftat 
zu ermöglichen oder zu verdecken): Immer muß die Gesamt- 
persönlichkeit des Täters geprüft werden. 

Wichtig sind auch die Änderungen der $$ 48, 49 und 50 
StGB. Auf ihre Bedeutung habe ich bereits bei der Besprechung 
des $ 51 StGB. hingewiesen. 

Zu den Änderungen der Strafprozeßordnung ist zu- 
nächst darauf hinzuweisen, daß die $$ 80a und 246a St PO.”eng 
zusammengehören. Im letzteren wird die Anhörung eines sach- 
verständigen Arztes über den körperlichen und geistigen Zu- 
stand eines Angeklagten bindend vorgeschrieben, wenn bestimmte 
Maßregeln, nämlich Unterbringung ın einer Heil- oder Pflege- 
anstalt, einer Trinkerheilanstalt oder Entziehungsanstalt oder aber 
die Entmannung zu erwarten sind (HRR. 1938, Nr. 791); der erstere 
sagt über den Zeitpunkt, zu dem die dazu erforderliche Unter- 
suchung stattfinden kann, etwas aus. Dabei setzt das in der Haupt- 
verhandlung zu erstattende Gutachten eine gründliche Unter- 
suchung auch der inneren Organe voraus. Von einer Untersuchung 
kann auch nicht nach dem Ermessen des Arztes abgesehen werden; 
sie ist vielmehr zwingend vorgeschrieben; denn entsprechend dem 
Wesen der Sache und nach dem Willen des Gesetzgebers gehören 
die ärztliche Untersuchung und die Vernehmung des Arztes über 
den körperlichen und geistigen Zustand des Täters untrennbar zu- 
sammen. Es soll dadurch dem Gericht ein zutreffender und er- 
` schöpfender Überblick über die Gründe gegeben werden, die im 
gegebenen Falle für und gegen die Anwendung so schwerwiegender 
Maßnahmen sprechen (RGSt. 68, S. 199, 69, S. 132, HRR. 1938, 
Nr. 1576). Die Untersuchung muß auch (bei der Frage der Ent- 
mannung) unter dem Gesichtspunkte vorgenommen sein, daß mit 
der Entmannung zu rechnen sei; eine aus anderen Gründen früher 
(auch für eine frühere Hauptverhandlung) vorgenommene Unter- 
suchung genügt also nicht (RGSt. 68, S. 330, HRR. 1938, Nr. 
1576). 

$ 81 STPO. bedarf keiner besonderen Erörterung?). Die Vor- 
schrift des $ 81a StPO. ist zu begrüßen. Zu den erlaubten Ein- 
griffen gehört m. E. auch die Lumbalpunktion (s. auch Schäfer- 


1) Nicht Erregung des Geschlechtstriebes; diese dürfte jedoch zu den niedri- 
gen Beweggründen zählen (s. 0.); s. auch Schönke X. 438. 

2) Die Meinung von Rittershaus, daß die 6-Wochen-Beerenzung fortgefallen 
sei (Psych. neur. Wschr. 1934), beruht wohl auf einem Irrtum. 


Das deutsche Strafrecht seit 1933 163 


Wagner-Schafheutle S. 243), vorausgesetzt, daß nicht ein Verdacht 
auf Tumor vorliegt. Fraglich ist dagegen, ob auch die Suboceipital- 
punktion ohne Einwilligung des Untersuchten zulässig ist, da sie 
hinsichtlich der Gefahr von manchen Autoren nicht für völlig 
unbedenklich angesehen wird. 

§ 126a StPO. ist nur anwendbar, wenn eine Gefährdung der 
öffentlichen Sicherheit vorliegt. Vom Standpunkt des Psychiaters 
aus scheint er nützlich bei allen frisch Erkrankten, z. B. bei Para- 
lytikern, die erstmalig kriminell geworden sind; bei ihnen würde 
die Rückführung in Untersuchungshaft die günstigste Zeit für die 
Behandlung verstreichen lassen und ihre Gesundheit würde dadurch 
auf das ernsteste gefährdet. Auch bei Rauschgiftsüchtigen ist er 
anwendbar, wenn damit zu rechnen ist, daß weiter strafbare 
Handlungen wie Rezeptfälschungen usw. begangen werden. 

$ 429a u. c StPO.: Während das Verfahren auf Unterbringung 
in einer Heil- oder Pflegeanstalt bei Zurechnungsunfähigen auch 
dann durchgeführt werden kann, wenn aus diesem Grunde die 
Staatsanwaltschaft das Strafverfahren nicht durchführt, kann bei 
vermindert Zurechnungsfähigen die Unterbringung nach § 42b 
StGB. nur dann angeordnet werden, wenn sie zu Strafe verurteilt 
werden. Die Anordnung der Unterbringung ist daher nicht zu- 
lässig, wenn etwa infolge eines Straffreiheitsgesetzes das Verfahren 
eingestellt wird (RGSt. 69, 1937, S. 263). 

Zwingend vorgeschrieben ist die Anwesenheit eines Sach- 
verständigen bei der Vernehmung des Beschuldigten, wenn dieser 
im Sicherungsverfahren nicht vor Gericht erscheinen kann. Er 
muß auch während der ganzen Vernehmung anwesend sein, es sei 
denn, daß der Teil der Vernehmung, dem der Sachverständige 
nicht beigewohnt hat, unwesentlich ist. Denn es besteht die Mög- 
lichkeit, daß der persönliche Eindruck des Beschuldigten anders 
ausgefallen wäre, wenn der Sachverständige während der ganzen 
Zeit der Vernehmung zugegen gewesen wäre (RGSt. 72, S. 183). 
Wegen einer Straftat, die nur auf Antrag verfolgt wird, kann auch 
das Sicherungsverfahren nach § 429 StPO. nur durchgeführt 
werden, wenn ein Antrag vorliegt, da das Sicherungsverfahren 
ebenso wie die Strafe nur eine Rechtsfolge der Tat ıst (RGSt. 71, 
1939, S. 321, 73, 1941, S. 145, 157). Das gilt etwa für Beleidigungen, 
Körperverletzung usw. 

Zu § 456b habe ich oben (zu $ 42c StGB.) bereits den Wunsch 
geäußert, daß über seine Bestimmung hinaus bei gewissen Tätern 
der spätere Erlaß der Strafe möglich sein sollte. Nach der 
amtlichen Begründung ist an eine Unterbringung vor Vollstreckung 
11° 
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der Freiheitsstrafe gedacht, wenn der Zustand des Verurteilten dem 
sofortigen Vollzug der Freiheitsstrafe entgegensteht oder wenn es 
etwa aus ärztlichen Gründen erwünscht ist, bei Süchtigen zunächst 
die Entwöhnung in einer entsprechenden Anstalt durchzuführen!). 


Schrifttumverzeichnis 


Häufig wiederkehrende Abkürzungen: 


RGSt. = Entscheidungen des Reichsgerichts in Strafsachen. 

HRR. = Höchstrichterliche Rechtsprechung. 

RKG. = Entscheidungen des Reichskriegsgerichts. 

JW. = Juristische Wochenschrift. 

DJ. = Deutsche Justiz. 

2. Strafrechtw. = Zeitschrift für die gesamte Strafrechtswissenschaft. 

Schönke = Kommentar zum Reichsstrafgesetzbuch 1942. 

Hoche = Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, hrgg. von Hoche, Berlin 1934 

Gürtner = Das kommende Deutsche Strafrecht, Allgem. Teil; Bericht über die 
Arbeit der amtlichen Strafrechtskommission, hrgg. von Gürtner, 2. Aufl., 
Berlin 1935. Í 

Schäfer-Wagner-Schafheutle = Gesetz gegen gefährliche Gewohnheitsverbre- 
cher und über Maßregeln der Sicherung und Besserung, Berlin 1934. 


h 


\ Ferner habe ich verwertet: 


Aschenbrenner, Nervenarzt 15, 1942. — Beringer, Mschr. Krimbiol. 30, 
1939. — Braun, Med. Klin. 1934 II. — Brehm, Psych. neur. Wschr. 1941. — 
Bürger-Prinz, Mschr. Krimbiol. 33, 1942. — Creutz, Allg. Z. Psychiatr. 111, 
41939. — de Crinis, Gerichtliche Psychiatrie. — Deutsch, Dtsch. Z. Gerichtl. 
Med. 30, 1939. — Domning, Mit Strafe bedrohte Handlungen Schuldunfähiger. 
Ein Beitrag zur Auslegung der $$ 42 u. 330a StGB., Berlin 1939. — Exner, 
Kriminalbiologie, Hamburg 1939. — Frank, Nationalsozialistische Strafrechts, 
politik, München 1938. — Gerland, Z. Strafrechtsw. 55, 1935. — Grispigni- 
Mschr. Krimbiol. 31, 1940. — Gruhle, Mschr. Krim. Psychol. 26, 1935. Nerven- 
arzt 13, 1940; 15, 1942. Allg. Z. Psychiatr. 119, 1942. Fortschr. Neur. 14, 
4942. — Gürtner-Freisler, Das neue Strafrecht, Berlin 1936. — Hartmann, 
Die Entmündigung als Mittel der Verbrechensverhütung, Bonn 1937. — 
Heindl, Jahrbuch der Charakterologie 2/3, 1926. — v. d. Heydt, Arch. Psychiatr. 
107, 1938. — v. Hippel, Bl. Gefängniskde. 65, 1934. — Hübner, Fortschr. 
Neur. 6, 1934. — Hürten, Psychiatr. Neur. Wschr. 1937. — Kolf, Der öff. 
Gesundheitsdienst 3, 1937. — Koopmann, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 29, 1938. — 
Lange, Joh. Med. Klin. 1934 II. Z. Strafrechtsw. 55, 1935. Mschr. Krim. 
Psychol. 27, 1936. — Lange u. Exner, Mschr. Krim. Psychol. 27, 1936. — 
Lange, Z. Strafrechtsw. 59, 1938. — Langelüddeke, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 
27, 1937. Allgem. Richtlinien für die forensische Begutachtung psychopathi- 
scher Soldaten. Ztschr. f. Wehrrecht 4, 1939. Mschr. Krimbiol. 34, 1943. — 
Leppmann, Mschr. Krim. Psychol. 25, 1934. — Lokay, Allg. Z. Psychiatr. 


1) Die Bearbeitung des Jugendstrafrechts hatte ich bereits abgeschlossen, 
als das neue Jugendgerichtsgesetz erschien. Infolgedessen wurde eine Neu- 
bearbeitung nötig, die in Kürze erscheinen soll. 


EEE En. EEE EEE m en i o B- E 


Das deutsche Strafrecht seit 1933 165 


412, 1939. — Makowski, Psychiatr. Neur. Wschr. 1941. — Meggendorfer, 2. 
Psych. Hygiene 7, 1934. Fortschr. Neur. 6, 1934; 8, 1936; 12, 1940. — Mezger, 
Moderne Strafrechtsprobleme, Marburg 1927. Strafrecht, Ein Lehrbuch, 
München u. Leipzig 1933. Deutsches Strafrecht, Ein Grundriß 1938. Psych- 
iatr.-Neur. Wschr. 1935; Mschr. Krimbiol. 30, 1939; 31, 1940. — Mezger u. 
Mikorey, Mschr. Krimbiol. 29, 1938. — Mittermaier, Mschr. Krimbiol. 31, 
4940. — Müller, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 24, 1935. — Müller-Heß, Bericht 
des Vereins zur Besserung der Strafgefangenen über die Tagung vom 19. 11. 36. 
— Mumme, Mschr. Krimbiol 31, 1940 — v. Neureiter, Wien. Med. Wschr. 
4940 I. — Pücz, Wien. Med. Wschr. 1938 I. — Rietzsch, in Gürtner, Das 
kommende Strafrecht. — Aittershaus, Psychiatr.-Neur. Wschr. 1934. — 
Rücker, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 30, 1939. — Schaefer, E., in Gürtner, Das 
kommende Strafrecht. — Schlaeger, Med. Welt 1941; Allg. Z. Psychiatr. 123, 
1944. — Schneider, Kurt, Dtsch. Med. Wschr. 1933 II; 1934 I. — Schottky, 
Allg. Z. Psychiatr. 117, 1941. — Schroeder, Mschr. Krim. Psychol. 25, 1934; 
Nervenarzt 8, 1935; Zentralbl. Neur. 78, 1936. — Schultze, Dtsch. Strafrecht, 
Neue Folge 2, 1935; Arch. Psychiatr. 108, 1938. — Schwinge, Ztschr. f. Wehr- 
recht 4, 1939. — Sommer, P., Dtsch. Med. Wschr. 1935 II. — Steinwallner, 
Psychiatr.-Neur. Wschr. 1935. — Többen, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 24, 1935; 
26, 1936; 28, 1937. Öff. Gesundheitsdienst 4 A 1938. — Welzel, Z. Strafrechtsw. 
58, 1938. — Wiethold, Dtsch. Z. Gerichtl. Med. 24, 1935. — Wilmanns, Z. 
Neur. 168, 1940. — Xingas, Die Kastration als Sicherungsmaßnahme gegen 
Sittlichkeitsverbrecher, Berlin 1937. — Zimmerl in „Deutsches Recht‘, hrgg. 
von Reinhardt, Marburg 1943. 
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Franziska Baumgarten-Tramer (Solothurn): Zur Geschichte des Ror- 
schachtests. 


Die Idee, die visuelle Vorstellung und den Reichtum der Phantasie mittels 
einer Serie von Tintenflecken zu untersuchen, geht auf eine Anregung von 
Alfred Binet und Viktor Henri 1895 zurück und wurde von den amerikanischen 
Psychologen Dearborn, Kirkpatrick und Sharp 1899 zur individualpsychologi- 
schen Differenzierung benützt. Der Amerikaner Whipple hat diesen Klecksen- 
test in seinem 1910 erschienenen Handbuch kritisch bewertet, mit standardi- 
sierten Bildproben angewandt und für die psychologische Typologie benützt. 
Gleichfalls 1910 veröffentlichte Rybakow in seinem Atlas für experimentell- 
psychologische Untersuchung der Persönlichkeit aus dem psychologischen 
Laboratorium der Psychiatrischen Klinik in Moskau nach ihm benannte Test- 
figuren und hat die Prüftafeln praktisch angewandt unter Bezugnahme auf Binet 
und Henri. Andererseits haben Botticelli und Leonardo da Vinci die Bedeutung 
farbiger Flecke von unregelmäßiger Form und ihre anregende Wirkung auf 
die Phantasie gekannt und ausgenützt. Die Idee Binets, der Leonardos Be- 
merkung hierüber kannte, geht offenkundig hierauf zurück und hatte einer- 
seits die Arbeiten amerikanischer Psychologen und die des Russen Rybakow 
veranlaßt. Außerdem wird an das 1857 erschienene Werk von Justinus Kerner 
„Die Klecksographie‘ erinnert, das über spielerisch hervorgebrachte Zeich- 
nungen, ‚‚verworrene Bilder‘ beriçhtet und die Abhängigkeit der gesehenen 
Bilder von der seelischen Einstellung deutlich erkennen läßt. Wie die Verf., 
die übrigens sowohl die Vorlagen Whipples wie die Rybakowschen Figuren 
in persönlichem Besitz hat, der Mitteilung der Gattin von Rorschach ent- 
nimmt, hat Rorschach in seiner Veröffentlichung über den Formdeutversuch 
weder die amerikanischen noch die russischen Arbeiten gekannt. 


L. Bovet, Cery-Lausanne (Psychiatrische Universitätsklinik Lausanne und 
Schulgesundheitdienst der Stadt Lausanne): Das Nägelkauen. Beitrag 
zum Studium der Pathologie der Persönlichkeit. 


Die Arbeit, deren erster Teil im XLIX. Band, S. 39 dieses Archivs er- 
schienen ist, gibt zunächst eine eingehende Übersicht über das einschlägige 
fachärztliche sowie volkskundliche und schöngeistige Schrifttum. IIierauf 
folgen eigene Beobachtungen des Verfs., die sich auf Fragebogenergebnisse, 
erhoben bei den Eltern von 300 befallenen Schulkindern, auf die psycholo- 
gisehe Untersuchung von 80 Schulkindern verschiedenster sozialer Herkunft, 
auf Fragebogenergebnisse, erhoben von den Schulleitern und -leiterinnen über 
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433 Schulkinder und endlich auf klinische Befunde, die in einer Poliklinik 
und einer Kinderklinik an 60 Kindern erhoben wurden, stützen. Die mit- 
geteilten Ergebnisse beziehen sich auf das Alter, die Vorgeschichte, die körper- 
lichen Merkmale, das geistige Niveau, die Charakterentwicklung und die neu- 
rologisch-psychiatrische Diagnose. Ein besonderer Abschnitt über das Nägel- 
kauen als überdeterminiertes Symptom erörtert die körperlichen Grundlagen, 
die physiogenen und psychogenen Wurzeln, den Gesichtspunkt der Entartung, 
die Frage der Debilität und besonders eingehend der gesteigerten Motilität. 
Die konstitutionellen neuro- und psychopathischen Eigentümlichkeiten sowie 
die besonderen abnormen Züge werden zu einem Gesamtbild des nägelkauenden 
Kindes zusammengefügt und im Sinne einer Pathologie der Persönlichkeit 
ausgewertet. Den Schluß der Arbeit bilden die hieraus folgenden Gesichts- 
punkte für die körperliche und seelische Untersuchung von abnormen Kindern 
und Jugendlichen sowie für die praktischen Fragen der Prognose und Therapie. 


J. Flescher (Rom): Die ‚Entladungsfunktion“ des Krampf- 
anfalles. Über die Psychodynamik der Heilungsvorgänge durch 
Elektroschockwirkung. 


Verf. kritisiert die bisher aufgestellten Theorien über die psychischen Vor- 
gänge bei der Krampfbehandlung der Depressionen und Manien und kommt 
an Hand einer durch Elektroschock günstig beeinflußten reaktiven Depres- 
sion zu der Auffassung, die Wirksamkeit des Krampfes beruhe auf der Ent- 
ladung gewaltiger Energiemengen, die den Destruktions-(Todes-) Trieben ent- 
stammen und durch das Konvulsionsgeschehen in einer individuell und sozial 
unschädlichen Weise abgeführt werden. Die Entlastung führe durch Vermin- 
derung antagonistischer Triebspannungen zu der nach dem Anfall regelmäßig 
beobachteten ‚‚Libidosteigerung‘‘ und zu einer ungefährlichen Entladung der 
Aggressivität bei epileptischen und manischen Zuständen. In zwei weiteren 
. Neurosefällen (Zwangsneurose und Platzangst mit leichten Beziehungsideen) 
führte die Elektroschockbehandlung zu einer Herabsetzung der bewußten und 
unbewußten aggressiven Triebspannungen und damit zu einer Lockerung der 
Symptome, die einen bis dahin nicht erreichbaren Erfolg der Psychotherapie 
ermöglichte. Diese Ergebnisse eröffnen nach Auffassung des Autors weitere 
Anwendungsmöglichkeiten im Bereich der Neurose für die Krampfbehandlung, 
die in den Dienst einer kausalen Psychotherapie gestellt wird. 


E. Frey (Zürich) Zur Biologie der Gefühlsdvyvnamik und Symbol- 
bildung. 

Tiefenpsychologischer Beitrag, der sich für einen kurzen Bericht nicht 
eignet. 


W. R. Hep (Zürich) Vegetatives Nervensystem. Fragen der Or- 
ganisation, der Begriffe und Bezeichnungen. 

Verf. betont unter Berufung auf seine früheren ausführlichen Arbeiten 
gegenüber der Kritik Ashers, daß Sympathikus und Ergotropes System sich 
zwar weitgehend entsprechen, aber keineswegs völlig decken, und daß es bei 
der physiologischen Betrachtungsweise nicht darauf ankommt, ein den ganzen 
Körper umfassendes System in isolierender Betrachtung auf das eine und 
dann auf das andere Organ zu beziehen, sondern daß die Beziehung auf eine 
alle Organe zur Einheit zusammenfügende Gesamtordnung maßgebend ist. 
Gegenüber dem Vorschlag Ashers, an Stelle des ‚‚vegetativen Nervensystems“ 
die Bezeichnung ‚Eigenweltnervensystem‘ einzuführen, hält er an der bis- 


168 Zeitschriftenübersicht 


herigen Bezeichnung fest und begründet seine Stellungnahme mit allgemeinen 
und geschichtlichen Gesichtspunkten. 


P. Ramer (Psychiatrische Universitätsklinik Basel) :Die präpsychotische 
Persönlichkeit schockresistenter Schizophrener. 


Verf. gibt einen Überblick über die aus der Baseler psychiatrischen Klinik 
hervorgegangenen Arbeiten über die Schockbehandlung in der Psychiatrie 
und berichtet dann über die präpsychotische Persönlichkeit von 90 Schizo- 
phrenen, die sich gegenüber der Schockbehandlung (65mal reiner Insulin-, 
47mal kombinerter Insulin-Cardiazol-, 5mal reiner Cardiazol- und 2mal reiner 
Elektroschock) bei einer durchschnittlichen Krankheitsdauer bei Behand- 
lungsbeginn von 6 Jahren und 5 Monaten refraktär verhalten haben. Zum 
Vergleich werden 90 Schockgeheilte mit einer Krankheitsdauer bei Behand- 
lungsbeginn von durchschnittlich 44, Jahren aus derselben Klinik und 351 
unausgelesene Schizophrene aus der Monographie M. Bleulers ‚‚Krankheits- 
verlauf, Persönlichkeit und Verwandtschaft Schizophrener und ihre gegen- 
seitigen Beziehungen‘ herangezogen. Seine Erhebungen haben ergeben, daß 
die schockresistenten Schizophrenen viel krankhafter, vor allem schizoider 
veranlagt sind als die schockansprechbaren Schizophrenen. Der Autor erblickt 
in dieser Feststellung das Experimentum crucis für BleulersBefund an den schock- 
ansprechbaren Schizophrenen, die präpsychotisch gesünder veranlagt sind als 
die Gesamtheit der Schizophrenen. In bezug auf die Intelligenz ergaben 
sich keine deutlichen Unterschiede zwischen Schockansprechbaren und 
Schockresistenten. Ramer betont, daß seine Befunde die Grenzen, die der 
von ihm als gewaltigen Fortschritt gekennzeichneten Behandlung durch die 
präpsychotische Konstitution gesetzt sind, deutlich erkennen lassen, unter- 
streicht aber selbst andererseits, daß auf Grund dieser statistischen Daten im 
Einzelfall der präpsychotischen Konstitution eine Behandlungsprognose von 
hoher Wahrscheinlishkeit oder gar Sicherheit unmöglich entnommen werden 
kann. 


S. Siegfried (Psychiatrische Universitätsklinik Basel): Untersuchungen 
über Krankheitsverlauf und Familienbild bei schockresistenten 
Schizophrenen. 


Siegfried hat für dieselben 90 schockresistenten Schizophrenen der Baseler 
Klinik, die Ramer in dem vorstehend referierten Beitrag bezüglich der prä- 
psychotischen Konstitution bearbeitet hat, Krankheitsbild und Familienbild 
untersucht und mit demselben Material schockgeheilter und unausgelesener 
Schizophrener wie dieser verglichen. Der Verlauf nach der Schockbehandlung 
war bei Schockresistenten in 80—90°%, einförmig-progredient gegenüber ‚‚weit 
weniger als 10°“ unter Schockremittierten; nur in 8% traten nachträgliche 
Heilungen bis zu guter oder Vollremision auf. Der Krankheitsbeginn war in 
etwas mehr als der Hälfte der Fälle schleichend gegenüber 9°, bei den Schock- 
remittierten. Ein wellenförmiger Verlauf, bei dem sich die Schübe zudem meist 
nur bis zu leichtem Defekt besserten, fand sich nur bei höchstens einem Drittel 
der Schockresistenten. Bezüglich des Erkrankungsalters unterscheiden sich 
die Schockresistenten nicht grundsätzlich von der Gesamtheit und von den 
Schockremittierten. Die familiäre Belastung war bei Schockresistenten etwas 
geringer als bei der Gesamtheit und den Schockremittierten, was vielleicht 
auf einer Zufallsschwankung beruht. Die Schizophrenien bei den Verwandten 
der Schockresistenten verliefen vorwiegend einförmig und bösartig und 
neigten zum Übergang in schwere chronische Zustände. Die Psychopathien 
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bei den Verwandten der Schockresistenten waren erheblich häufiger als bei 
den Schockremittierten, wobei eine Zufallsschwankung nicht ausgeschlossen 
werden konnte. Verf. betont die Übereinstimmung ihrer Ergebnisse mit den 
Befunden M. Bleulers, die eindrücklich für die überragende Bedeutung der 
Konstitution für die Behandlungsprognose der Schizophrenen sprechen. 


H. Schneider (Physiotherapie Universitätsklinik und Poliklinik Bern): Die 
Begutachtung der Schwangerschaftsunterbrechungen. 


Der vorliegende erste Teil des Beitrages wird zugleich mit dem im nächsten 
Heft des Archivs erscheinenden zweiten Teil referiert werden. 


K. M. Walthard (Institut für Physiotherapie der Universität Genf): Über 
die Bedeutung der seelischen Haltung beikörperlich Behinderten. 


Die Möglichkeit, sich einer anatomischen Behinderung anzupassen und sie 
auszugleichen, ist an das Vorhandensein eines intakten Zentralnervensystems 
und eines ausgesprochenen Gesundungswillens geknüpft. Aus diesem Grund 
hält Verf. im Hinblick auf seine Erfahrungen an Kriegsverletzten die genaueste 
diagnostische Klärung bei jeder Kopf-Schädel- und Gehirnschädigung durch 
Unfall für besonders wichtig, da in diesen Fällen die Anpassung an die ent- 
stehende Behinderung sehr oft besonders schwierig ist, und die Gefahr, der- 
artig Beschädigte als Neurotiker oder Simulanten zu verkennen und als 
solche zu behandeln, besonders nahe liegt. Es ist die Pflicht der Umgebung, 
die natürliche Anpassungsfähigkeit des psychisch Gesunden nicht durch 
unangebrachtes Bedauern herabzusetzen oder durch ungerechtfertigte Be- 
handlungen zu schwächen, sondern das Selbstvertrauen des Kranken in jeder 
Weise zu fördern, denn lediglich die Unfähigkeit zur Anpassung ist als krank- 
haft anzusehen. 


Es folgt der Bericht über die 95. Versammlung der Schweize- 
rischen Gesellschft für Psychiatrie, die am 14. und 15. Juni 1941 in 
Monthey unter dem Vorsitz von H. H. Steck-Lausanne stattfand. Nach der 
Eröffnungsrede wurde der verstorbenen Mitglieder Viktor Haeberlin, Ernst 
Fankhauser, Otto Hinrichsen, Vera Strasser und Karl Imboden gedacht. Hierauf 
erstatteten A. Repond-Mal&voz das Referat über die der Psychiatrie und der 
Fürsorge für die Geistesschwachen und Abnormen gemeinsamen wissenschaft- 
lichen und praktischen Probleme, sowie H. Hanselmann-Zürich das über For- 
derungen der Heilpädagogik an die Psychiatrie. Anschließend wurden folgende 
Vorträge gehalten: A. Koller (Zollikon): Das Problem der jugendlichen Anor- 
malen, H. Bersot (Le Landeron): Entwicklung der Fürsorge für die Abnormen 
in der Schweiz, J. Lutz (Zürich): Über die Art der Patienten und die Erfas- 
sungsmethodik in einer psychiatrischen Beobachtungsstation, J. Eugster 
(Zürich): Der Schwachsinn bei der endemischen Thyreopathie, C. Morard 
(Freiburg): Der gegenwärtige Stand des Problems der Taubstummheit, 
K. M. Walthard (Genf): Über die Bedeutung der seelischen Haltung bei den 
körperlich Behinderten, W. Moos (Zürich): Über den elektiven Mutismus bei 
Kindern, A. Kielholz (Körigsfelden\: Von den Träumen einer Blinden, 
A. Repond und N. Beno (Mal&evoz): Demonstrationen des ärztlichpädagogi- 
schen Dienstes im Wallis und des Sozialdienstes für die Geistesschwachen und 
Abnormen, W. Boven (Lausanne): Erwägungsn über den Selbstmord in seiner 
Beziehung zur Genetik. 


H. Roemer, Göppingen. 
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Schweizer Archiv für Neurologie und Psychiatrie, 
Bd. L, Heft 2 i 


Die traumatischen Encephalopathieen 


G. de Morsier-Genf. Vorwort: Die folgenden auf der Sitzung der Schweizer 
Gesellschaft für Neurologie in Zürich am 5. 6. 1941 gehaltenen Referate sind 
dem Plan entsprungen, angesichts der Fortschritte der letzten Zeit den der- 
zeitigen Stand des Problems der traumatischen Encephalopathieen vom neuro- 
logischen, psychiatrisch-psychologischen, ophtalmologischen und otorhino- 
logischen Standpunkt aus zu beleuchten. 


Neurologischer Bericht: Eingehende Schilderung aller nach Hirntrauma 
auftretenden neurologischen und psychischen Erscheinungen. Der Standpunkt 
des V. ist im wesentlichen folgender: die physikalischen Verhältnisse des 
Systems Schädel-Gehirn bringen es mit sich, daß in dessen Zentrum eine 
Zone konstanter Verwundbarkeit gegeben ist, die dem geometrischen Ort 
aller Kraftlinien entspricht, die das Gehirn nach einer mechanischen Gewalt- 
einwirkunz gleichviel von welcher Richtung her, durchlaufen. Diese 
Zone ist vom Mittel- und Zwischenhirn eingenommen. Wie die Veröffent- 
lichung Jentzers-Genf von über 118 Autopsien nach Schädeltrauma beweist, 
nehmen die Läsionen dieser Gegend, was Häufigkeit anlangt, weitaus die 
4. Stelle ein. Die Schädigungen des Mesodiencephalon sind also die konstante 
Folge, wenn auch von variabler Intensität. Die anderen Gehirnschädigungen 
sind inkonstant und hängen von der Richtung und Intensität der einwirkenden 
Gewalt ab. Alle klinischen Erscheinungen subjektiver und objektiver Art 
eines Schädeltraumas können bzw. müssen auf die Schädigung dieser Gegend 
bezogen werden, auch mit Einschluß der psychischen Störungen wie z. B. 
der Merkfähizkeit und der affektiven Veränderung, da auch bei Menschen das 
Mesodiencephalon an den letzteren beteiligt sei. Die Diagnose traumatische 
Neurose sei viel zu häufig gestellt worden. 


A. Rey-Genf. Die psychologische Prüfung in Fällen traumatischer 
Encephalopathie. R. lert ein von ihm erprobtes Prüfungsschema vor, das alle 
vermeidbaren Fehler und Irrtümer ausschließt, Simulation, sowie die bei 
Neuropathen häufigen funktionellen Widersprüche und den konstitutionellen 
Schwachsinn aufdeckt, andererseits gestattet, die etwa vorhandene objektive 
Grundlage der psychischen Störung nachzuweisen. V. hat auf diese Weise 
folgende Symptom-Typen erhalten: 1. das typische Syndrom: alle Testresultate 
sind weit unter Mittel, außer denen, die die Intelligenz betreffen. In diesem 
Fall kann mit Sicherheit auf erworbenen Schaden geschlossen werden. 2. Ein 
weniger ausgesprochenes Gesamtbild macht eine Untersuchung daraufhin 
nötig, inwiefern durch die Intelligenz Ergänzungen geschaffen wurden oder 
besondere Fertigkeiten sich auswirken. 3. Ein elektiver Defekt der Merkfähig- 
keit erfordert, da er am leichtesten zu simulieren ist, eine systematisch 
wiederholte Untersuchung, durch die Simulation fast immer aufgedeckt wird. 
4. Das Vorhandensein einer allgemeinen Debilität erfordert die Differential- 
diagnose zwischen dem konstitutionellen und erworbenen Schwachsinn, die 
ohne Schwierigkeiten ist, da ein allgemeiner Intelligenzdefekt, wenn durch 
Trauma erworben, immer ein schweres Schädeltrauma voraussetzt. 


A. Franceschetti und M. Klingler-Genf: Opthalmologischer Teil. 
Die seit mehreren Jahren durchgeführten systematischen Augenuntersuchun- 
een bei Patienten mit Schädeltrauma haben gezeigt, daß die subjektiven 
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Symptome wie Kopfschmerzen, Gedächtnisstörung, Schwindel, Sehstörung 
u. a. häufiger als bisher angenommen von objektiv feststellbaren Augen- 
symptomen begleitet sind. Dies gilt auch von der bisher als rein funktionell 
oder hysterisch betrachteten konzentrischen Gesichtsfeldeinengung, da die- 
selbe konstant von Veränderungen des Netzhautarteriendruckes und außer- 
dem wie auf Grund von bisher bei Schädeltrauma noch nirgends vorgenom- 
menen Untersuchungen hervorgeht, von einer Herabsetzung der Dunkel- 
adaption begleitet ist. Die kurvenmäßige Darstellung der letzteren erlaubt es, 
sich über die Genauigkeit der Angaben des Patienten Rechenschaft abzulegen, 
was in zweifelhaften Fällen und bei Simulation eine sichere Entscheidung 
ermöglicht. Da die zentrale Sehschärfe meist unverändert ist, und hemiano- 
pische für eine Schädigung im Bereich der höheren optischen Bahnen spre- 
chende Erscheinungen zu fehlen pflegen, nimmt V. an, daß die beobachteten 
Symptome in der Hauptsache auf Störungen im Bereich des Mittel- und 
Zwischenhirns zurückzuführen sind, wofür auch noch andere Tatsachen 
sprechen wie u. a. der Nachweis eine@dorsalen optico-hypothalamischen Bün- 
dels, das wahrscheinlich mit der Dunkelanpassung der Netzhaut im Zusammen- 
hang steht, ferner die entwicklungsgeschichtliche Bedeutung des Zwischen- 
hirns für das periphere Sehen, während die Macula dort nicht vertreten ist. 
Auch diese objektiven Augensymptonie sprechen somit für die Lokalisation 
der traumatischen Schädigung in dem Bereich des Mittel- und Zwischenhirns 
als Prädilektionsstelle. 


E. Barbey-Genf: Die traumatischen Facephalopathieen vom 
neuro-otologischen Standpunkt aus. 

Von den häufig nach Hirntrauma angetroffenen Störungen des Gehörs 
und des Gleichgewichtes, sind die letzteren die wichtigsten, an Häufigkeit 
gleich nach den Kopfschmerzen kommend. Die Frage, ob diesen Störungen, 
die häufig einen subjektiven Eindruck machen und an Übertreibung bzw. 
Simulation denken lassen, eine organische Grundlage haben, kann auf Grund 
der dem Otologen zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden (Spon- 
taner Nystagmus, vestibulärer Romberg, Untersuchung des Gangs Inach Ba- 
binski-Weil, kalorische, rofatorische, galvanische Reizung der vestibulären 
Wege u.a.) in praxi mit Sicherheit festgestellt werden. 


A. Jentzer-Genf. Posttraumatische Encephalopathieen. Chirurgischer 
Teil. Eignet sich nicht für ein kurzes Referat. 


R. Brun-Zürich: Kritische Bemerkungen zur Diagnose der trau- 
matischen Encepalose. 

B. wendet ein, daß ein großer Teil der besprochenen Symptome wie z. B. 
die Gleichgewichtsstörung, die Störungen der Sinnesfunktionen, die neuro- 
vegetativen Symptome auch bei anderen Nervenleiden in genau der gleichen 
Form und Ausprägung, also auch in Fällen, wo ein Schädeltrauma überhaupt 
niemals stattgefunden hat, vorkommen könne. Die wesentlichen Differenzen 
zwischen dem Standpunkt der sog. Organiker und seiner, von einer reichen 
Kasuistik unterbauten, Anschauung faßt er dahin zusammen, daß die Orga- 
niker vergäßen 1., daß die meisten neurovegetativen Zeichen auch bei genuinen 
Neurosen und Psychopathien vorkommen und ebenso charakteristisch für die 
sekundären psychogenen Unfallsfolgen sind, 2. daß die Patienten auch schon 
vor dem Unfall neurovegetative Funktionsstörungen im Zusammenhang mit 
vorher bestandener Neuro- und Psychopathie gehabt haben können, 3., daß 
Affekt- und Charakterstörungen sich vielfach erst sekundär im Zusammen- 
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hang mit der psychogenen Unfallsreaktion, also im Prinzip ganz unabhängig 
von den etwa vorhandenen Strukturläsionen entwickelt haben können. 

In der folgenden Diskussion (bestritten u. a. von Minkowski, Naville; auch 
der Vertreter des eidgenössischen Versicherungsgerichtes Luzern Dr. Kistler 
wies auf zwei Gerichtsfälle mit sich diametral widersprechenden Gutachten 


der ersten Autoritäten hin) wurden die von ophtalmologischer und otologischer 


Seite vorgetragenen Tatsachen voll anerkannt, die ausschließliche Bedeutung 
des Mittel-Zwischenhirns für das Symptombild des Hirntraumas, sowie auch 
die Anschauung de Morsiers über die physikalische Auswirkung jedes Traumas 
auf Mittel- und Zwischenhirn fand nur teilweise Zustimmung, gegenüber der 
Kritik Bruns wurde ein vermittelnder Standpunkt eingenommen. 


Ast, München. 


Buchbesprechung 


Ernst Kretschmer, Geniale Menschen. Berlin, SPIDER: Verlag 1942. XIX, 
267 8.12, 60. Lw. 13.50. 


Das viel und in aller Welt gelesene Buch hat nunmehr seine dritte Auflage 
erlebt. Wie Verf. mit Recht hervorheben kann, war an den tragenden Grund- 
gedanken des Werkes nichts zu ändern. Trotzdem bringt die Neuauflage so 
viel Neues, daß auch allen früheren Lesern wärmstens empfohlen wird, sich 
nochmals in das Werk zu vertiefen. Für diejenigen, welche es überhaupt 
noch nicht kennen, sei eine kurze Inhaltsangabe gegeben, die jedoch der Fülle 
des Inhaltes und der geistvollen Darstellung nur unvollkommen gerecht zu 
werden vermag. 


K. hat sich zur Aufgabe gesetzt, die Gesetze der biologischen Entstehung 


des Genies und die Psychologie seines inneren Aufbaues herauszustellen. 


und damit ein plastisches und lebenswahres Bild der schöpferischen Persön- 
lichkeiten zu vermitteln. Gleich im 1. Teil des Buches ‚‚Gesetze‘‘ im 1. Ka- 
pitel, das die Überschrift ‚das Dämonische‘“ trägt, entwickelt Verf. seine 
wesentlichen Grundgedanken. Nach den Ergebnissen der Erbstatistik, sowie 
den biographischen Forschungen über die Einzelpersönlichkeit kann keinerlei 
Zweifel mehr daran sein, daß in den Familien der Genialen Geisteskrank- 
heiten und psychopathische Zustände in gehäuftem Maß und an ihnen selbst 
psychopathische Züge auf Schritt und Tritt anzutreffen sind. Ist nun dieses 
psychopathologische Teilelement nur eine unvermeidliche Begleiterscheinung 
der extremen Variantenbildung, die biologisch gesprochen das Genie darstellt 
und die mit solchen die geringere Stabilität der Struktur zeigt, oder ein un- 
entbehrlicher innerer Aufbaubestandteil der Genialität selbst? Alles was wir 
aus den Lebensbeschreibungen der Großen entnehmen können, zwingt zur 
letzteren Annahme. Das Daimonion, das Kennzeichen des Genies, das Un- 
begreifliche, das ruhelos Treibende, das sich dem Bestehenden schwer An- 


passende, das Gegensätzliche zum Hergebrachten, diese Wesenselemente des 


Genies sind identisch mit den psychopathischen Zügen und lassen sich bei 
der biographischen Analyse häufig gar nicht voneinander trennen. Voraus- 
setzung für die Entstehung eines Genies andererseits ist ein hohes Begabungs- 
niveau. Damit aber aus dem Talent das Genie wird, muß das Daimonion 
hinzukommen, was gerade dann der Fall zu sein scheint, wenn in hoch- 
gezüchteten Familien sich Entartungseinschläge melden. Eine wichtige Unter- 
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bauung dieser Auffassung gibt Verf. im folgenden Kapitel betitelt: ‚Trieb und 
Geist‘. Entgegen dem traditionellen Vorurteil, das das Triebleben eines großen ` 
Menschen möglichst übersehen und nur seine höhere Persönlichkeit ins Auge 
fassen will, muß es dem Verf. entsprechend seiner Aufgabe gerade darauf 
ankommen, den Zusammenhang zwischen beiden Seiten der Persönlichkeit 
aufzudecken. Die Auswirkung des Trieblebens auf den Geist geschieht be- 
kanntlich auf dem Weg mehr oder wenig komplizierter Triebverwandlungen, 
von denen Verf. das Gebiet der sexuellen und sexual verwandten, und der 
gewalt- und schmerzsüchtigen Triebe heranzieht, über welch letztere Vert. 
treffend bemerkt, daß der Kulturmensch bis jetzt ihre Auslebung ebenso 
wenig zu entbehren als bei ihrem brutalen Namen zu nennen vermöge. Als 
Beispiele werden u.a. angeführt: die Sublimierung homoerotischer Triebe 
im Kreis Sokrates-Plato, die Auswirkung homoerotischer Komponenten im 
Erschaffen männlicher Schönheit bei Michelangelo, die Auslebung der eroti- 
schen und schmerzsüchtigen Triebe überall in Literatur und Kunst, die 
sadistischen Wurzeln des sittlichen Idealismus und Rigorismus der großen 
Theologen und Philosophen oder auch bei den kalten Despoten (Robespierre) 
u.a. m. Da solche Untersuchungen mit den herkömmlichen Idealisierungs- 
tendenzen leicht in Widerspruch geraten, ist es nicht überflüssig, wenn Verf. 
darauf aufmerksam macht, daß er aus der Vielheit der Faktoren, die für den 
Aufbau der höheren Persönlichkeit eine Rolle spielen, nur einen heraus- 
gegriffen habe, ohne ihn damit für den einzigen Schlüsselpunkt höherer seeli- 
scher Entwicklung zu halten. Ebenso falsch aber sei es, aus Weltanschauungs- 
gründen nicht sehen zu wollen, daß, wie Nietzsche selbst sage, die konstitu- 
tionelle Triebstruktur bis in die letzten Gipfel des Geistes hinaufragt. 


Im 3. Kapitel ‚‚die geprägte Form der Persönlichkeit‘ geht Verf. davon 
aus, daß gerade die persönlichen Leistungen, wie sie groBe Kunstwerke oder 
Forschertaten darstellen, besonders dazu anregen, den an die körperliche Ver- 
anlagung gebundenen primären Kern der Persönlichkeit herauszuschälen 
und die Möglichkeiten und Begrenztheiten zu finden, an die die geistige Ent- 
faltung eines großen Menschen bei allen eigenen Bemühungen und äußeren 
Umständen gebunden bleibt. Die sich aus diesen Untersuchungen ergebenden 
konstitutionellen Begabungstypen — unter den Dichtern die Zyklothymiker 
als Realisten, Humoristen, die Schizothymiker als Romantiker, Form- 
künstler, unter den Forschern die Zyklothymiker als Empiriker, die Schizo- 
thymiker als Systematiker, Metaphysiker, unter den Führern die Zyklothy- 
miker als Draufgänger, Organisatoren, Vermittler, die Schizothymiker als 
Idealisten, Fanatiker, kalte Rechner — dürften bereits allgemeiner bekannt 
sein. 

In welcher Weise die andere Voraussetzung eines Genies, nämlich eine 
allgemeine Hochbegabung oder ein Talent auf irgendeinem Gebiet, zustande- 
kommt, ist eine Frage der Begabungsforschung überhaupt, die vom Verf. 
im 4. Kapitel „Züchtung und Begabung‘ auseinandergesetzt wird. Günstige 
Zufallskombinationen verborgener Begabung unter Millionen von Menschen 
sind zwar nach dem Gesetz der Wahrscheinlichkeit zu erwarten, reichen 
aber nicht entfernt aus, die Zahl der tatsächlich nachzuweisenden Begabungen 
zu erklären. Wie die allgemeine und individuelle Statistik erweist, finden sich 
die Hochbegabungen und Talente in den einzelnen Sippen und Ständen ge- 
häuft. An einer Reihe von Beispielen, besonders schön und durchsichtig an 
den alten schwäbischen dem Verf. mahestehenden Gelehrten- und Pastoren- 
familien zeigt Verf. auf, wie auf dem Weg einer konsequenten Auslese und 
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jahrhundertelangen familiären Inzucht diejenigen sprachlichen und logisch- 
abstraktiven Fähigkeiten hochgezüchtet wurden, die als die gemeinsame 
vererbungsmäßige Grundlage für die Begabungsformen der Dichter und Den- 
ker zu betrachten sind: die Philosophen sind zugleich Dichter (Schelling, 
Nietzsche), die Dichter zugleich Denker und Gelehrte (Lessing, Herder, Schiller, 
Hölderlin, Uhland). Aus den auf gleiche Weise hochgezüchteten Kunsthand- 
werkerfamilien sind die großen Musiker und Maler hervorgegangen. Auf dem 
Gebiet der politischen und militärischen Begabungen kommt als Auslese- 
und Züchtungsmittel besonders der Adelstand in Frage, dessen viel an- 
gefochtene Privilegien eine Folge der Begabungsauslese waren, die aber, 
wie sich zeigt, auch wieder verloren gehen, wenn die Leistungsunterschiede 
sich ausgleichen. Voraussetzung für solche konsequenten Hochzüchtungen 
ist die organische Durchgliederung eines Volkes in Stämme und Stände und 
ein hoher Grad von Bodenständigkeit, während Freizügigkeit und Über- 
wuchern fluktuierender Großstadtmassen die Inzuchtkerne höherer Be- 
gabung schwerlich zustandekommen lassen. Enge Traditionsbindung, Stan- 
desvorurteile sind die unvermeidliche Kehrseite solcher Inzuchtperioden. 
Daß trotzdem aus diesem Kreis das revolutionäre, traditionssprengende 
Genie entspringt, ist, wie schon Reibmayer im Jahre 1908 richtig gesehen 
hat, kreuzungsartigen Vorgängen teils zwischen einander nahestehenden 
Rassen, teils ingezüchteten Volksgruppen zuzuschreiben, Kreuzungen wie sie 
aus der Pflanzen- und Tierbiologie als luxurierende Bastarde bekannt sind. 
Die Wirkung biologischer Kreuzungsvorgänge läßt sich besonders klar an 
den Ahnentafeln der großen Einzelpersönlichkeiten erkennen, wo in extremen 
Fällen der Gegensatz kontrastierender Teile geradezu den Charakter der 
Keimfeinschaft annimmt, aus der der affektiv-dynamische Faktor, die in- 
neren Spannungen erwachsen. Die Kreuzung, die so innere Gegensätze 
schafft, disponiert also wie zur Genialität so auch zur psychopathischen 
Entwicklung, ist also niemals ein harmloser, sondern zweischneidiger Vorgang, 
der ebensowohl den Keim fruchtbarer Neubildung wie, in der ungünstigen 
Gruppierung, Zerfall und Katastrophe zur Folge haben kann. 


Im 5. Kapitel „Genie und Rasse“ macht Verf. den kühnen Versuch einer 
umfassenden Darstellung der genetischen Zusammenhänge zwischen den rasse- 
und konstitutionsbedingten Eigenschaften der Völker und der von ihnen ent- 
wickelten Kulturen und Kulturblüten, die eben in der gehäuften Produktion 
von Genies bestehen. Sich bewußt auf die Völker Europas beschränkend, 
da nur für diese die für eine derartige Untersuchung nötigen anthropolo- 
gischen, geographischen und historischen Tatsachen vorlägen, geht Verf. 
von einer Charakteristik der drei Europa hauptsächlich besiedelnden Rassen, 
der nordischen, alpinen und der Mittelineerrasse aus, wobei er besonderes 
Gewicht darauf legt, daß der nordischen Rasse ein relativ höherer Gehalt. 
an schizothymen, der alpinen ein relativ höherer Gehalt an zyklotymen Kon- 
stitutionselementen zukomme, während die Mittelmeerrasse bei weitem nicht 
so zyklothym veranlagt sei, wie die letztere. Aus dieser Konzeption ergeben 
sich auf der Hand liegende nur als rasse- und konstitutionsbedingt zu er- 
klärende Parallelen. So deckt sich die Religionskarte Europas weithin mit 
den Ausbreitungsgebieten der genannten Rassen, der Protestantismus mit 
dem Ausbreitungsgebiet der nordischen Rasse, offenbar weil deren nordisch- 
schyzothyme Veranlagung affın zum kühlen abstrakten nüchternen Pro- 
testantismus ist. In der zyklothvmeren alpinen Rasse zeichnen sich deutlich 
eine hypomanische und eine schwerblütige Variante durch. Die erstere bil- 


Buchbesprechungen 175 


dete dort, wo sich die nordische Rasse mit ihr stärker gemischt hat, in Würt- 
temberg und in der Schweiz, Hauptzentren des Protestantismus, während 
die weniger gemischten alpinen Verbreitungsgebiete der hypomanischen 
Variante, wie Österreich, Bayern, Main- und Rheinfranken, dem anschau- 
licheren, naiven, sinnenfreudigen Katholizismus treu geblieben sind. Ebenso 
auffällig ist, daß eine ganz andere Variante des Katholizismus in dem schizo- 
thymeren Gebiet der Mittelmeerrasse — ernst, fanatisch, streng organisa- 
torisch wie in Spanien — sich entwickelt hat. Ähnlich verhält es sich mit 
den Erscheinungen auf dem Gebiet der Kunst. Die Gotik ist affin zur Schizo- 
thymie, streng, asketisch, mystisch und doch kühl berechnet, und hat Ur- 
sprung und Hochblüte elektiv in den nördlichen und östlichen Teilen von 
Flandern, Frankreich, Mittel- und Süddeutschland, während sie in dem al- 
pineren Oberitalien kaum noch Fuß faßt, und während die bildhafte, erden- 
nahe Renaissance- und Barock-Kultur eine ausgesprochene Affinität zum 
zyklothymeren Süden zeigt. Nicht weniger wie die geographischen Unter- 
schiede zwischen Gotik und Renaissance ist bei der Durchzählung der Her- 
kunft der Genialen die örtliche Verteilung der konstitutionellen Begabungs- 
unterschiede zu verkennen: der schizothyme Flügel, die Philosophen und 
tragischen Dramatiker sind im nördlichen und mittleren Rassestreifen weit 
stärker vertreten und nehmen nach dem Süden zu ab, so daß die klassischen 
l.änder der Kunst und Musik, Italien und Österreich nur noch sporadische . 
Einzelfälle von philosophischen und tragisch-dramatischen Begabungen auf- 
weisen. Das wesentliche ist jedoch folgendes: Zeichnet man sich auf einer 
Karte Europas die Heimatorte der wichtigsten genialen Köpfe in Kunst 
und Wissenschaft und ferner die Standorte der wichtigsten kulturellen Bau- 
denkmäler ein, und legt man diese Kulturkarte .auf die Rassenkarte, so er- 
gibt sich, daß die Zone, wo beide Rassen in stärkeren Einschlägen vorhan- 
den sind, sich auch die Genies und die hohen Kulturleistungen gehäuft fin- 
den, das ist der größere Teil von Frankreich, Flandern, Holland, mittlerer 
und südlicherer Teil des deutschen Sprachgebietes mit Einschluß von Rhein- 
land, Thüringen, Sachsen, Ober- und Mittelitalien, während die Zonen der 
relativ reinrassigen Völker wie Skandinavien, Nordstreifen von Norddeutsch- 
land, nördliches England und das relativ reine mediterrane Spanien viel 
weniger gehäufte Kulturleistungen aufweisen. Jedenfalls steht fest, daß 
Hochkulturen bis jet@ im Bereich der nordischen Rasse immer dort am 
stärksten sich entwickelt haben, wo diese Rasse einer starken Vermischung 
mit anderen ebenfalls begabten Rassen ausgesetzt war, und daß umgekehrt 
die reinrassigen nordischen Gebiete wie Niedersachsen, Ostfriesland zwar 
reich an Charakter und Tüchtigkeit, aber relativ arm an Genie und kultureller 
Produktivität sind. Die zeitlich süd-nordwärts sich ausbreitende kulturelle 
Entwicklung läßt sich zwanglos mit dem biologischen Vorgang der allmäh- 
lich immer mehr nach Norden sich verschiebenden Kreuzung der Nordrasse 
mit alpinen Elementen in Zusammenhang bringen. Wenn man prognostische 
und eugenische Gesichtspunkte ableiten will, so wäre diese Nordausbreitung 
nicht zu beanstanden, sofern sie nur eine Kreuzung der beiden bewährten 
Rassen bedeutet und soweit sie nicht mit einem Schwund der in ihrem durch- 
schlagenden Wert nicht zu bezweifelnden nordischen Rasse einhergeht, und 
ebensowenig mit einer Nivellferung der Stammesunterschiede, die eben die 
Voraussetzung für die züchterische Produktivität in Form der Gegenspan- 
nungen schaffen. Alles spricht somit für die Erhaltung prägnanter aus- 
geprägter Rassenkerne, für die Pflege der Bodenständigkeit und gegen All- 
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vermischung wie sie besonders durch das Blutchaos der Weltstädte zustande- 
kommt. Erwähnenswert ist noch die Auseinandersetzung des Verf. mit 
O. Spenglers Untergang des Abendlandes. Die vonSpengler herausgearbeiteten 
Gesetzinäßigkeiten im Aufblühen und Absterben der Hochkulturen dürften 
biologisch in dem Wechselspiel von Inzucht und Kreuzung begründet sein. ` 
Doch gibt es kein Sterben, wie im Leben des Individuums, sondern die Wie- 
‚derbelebungsfähigkeit der Kulturen ist theoretisch unbegrenzt; sie beruht 
im wesentlichen auf dem erstaunlich zähen Erhaltenbleiben der bodenstän- 
digen Grundrasse, die, wie Verf. sagt, wie das schlichte Gras und Kraut des 
Landes weiterwächst, unbekümmert um das Kommen und Vergehen der 
prächtigen bastardierten Gartenblüten der Genies und Großstadtkulturen, 
die ihr durch Kreuzung entsprungen sind. 

Der 2. Teil des Werkes ‚‚Bilder‘ bringt an der Hand der Ergebnisse der 
biographischen Forschungen die psychologisch und biologisch aufgebauten 
und ausgedeuteten Lebensbeschreibungen berühmter Männer, auch hier 
wieder unter Überschriften, die das wesentliche, auf das es dem Verf. an- 
kommt, herausheben: ‚‚die seelische Periodik (Goethe), der Forscher (Para- 
celsus, Linné, Robert Mayer, Bering)“, Held und Herrenmensch (Bismarck, 
Moltke, Robespierre), Inspiration und Verehrung (Hölderlin, Dostojewsky), 
der Prophet (Rousseau); man kann diese Bilder nicht referieren, sondern 
man muß sie selbst lesen, wenn man sie in ihrer blutvollen und überzeugenden 
Darstellung würdigen und genießen will. Vielleieht ist gerade dieser Ab- 
schnitt des Buches infolge der unerbittlichen Konsequenz, mit der der Verf. 
die biologische und psychologische Sondierung vornimmt, geeignet, lieb- 
gewordene Vorstellungen zu verletzen und dem Verf. den Vorwurf des Mangels 
an Ehrfurcht vor der Persönlichkeit einzutragen; aber er hat durchaus recht, 
wenn er sich gegen diesen Vorwurf von vornherein mit den Worten wehrt 
„daß heroisch nicht das Schöngefärbte, was glatt ist und glänzt, sei, sondern 
das aus dem Helldunkel auftauchende Antlitz großer Menschen, in das 
Kampf, Leiden und Leidenschaft in tiefen Furchen eingegraben sind“. Auch 
der hie und da laut werdende Vorwurf einer materialistischen Einstellung 
geht ganz fehl, man müßte denn jede biologische Forschung am Menschen 
als Materialismus bezeichnen. Daß andererseits ein Werk, das seinem eigent- 
lichen Thema eine solche Ausweitung gegeben hat, daß es tief in alle geschicht- 
lichen, kulturellen, künstlerischen Probleme hineirffeuchtet, in sachlicher 
Hinsicht nieht ohne weiteres Zustimmung, sondern vielfache und scharfe 
Widersprüche zu gewärtigen hat, ist selbstverständlich. Gerade darin aber, 
daß der Verf. es gewagt hat, die Ergebnisse seiner Forschungen in ihrer 
vollen Bedeutung auch für die Geisteswissenschaften aufzurollen, besteht 
nicht der letzte, sondern man kann wohl sagen, ein einzigartiger Vorzug seines 
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6. Mitteilung: Erbbiologie der paranoiden und verworrenen 
Formen von Schizophrenie 


Von 


Dozent K. Leonhard 


(Aus der Nervenklinik der Stadt und Universität Frankfurt a. M., Direktor: 
Professor Dr. Kleist) 


(Eingegangen am 25. April 1944) 


I. Die genealogisch-statistischen Befunde 


Durch die klinischen Abgrenzungen im Bereich der paranoiden 
und verworrenen Schizophrenien wurden die Voraussetzungen für 
ihre erbbiologische Beurteilung geschaffen, die sich eng anschließen 
kann an das, was sich bei den Katatonien ergeben hat (siehe 3. Mit- 
teilung). 

Vorweg nehme ıch wieder einige Angaben über die Verteilung 
der Geschlechter, die nicht uninteressant ist. Bei den Ver- 
schiedenheiten, die ich bei den Katatonien fand, glaubte ich, sie 
lägen im Bereich des Zufälligen. Es war aber doch bemerkenswert, 
daß sich bei den typischen Katatonien die Männer zu den 
Frauen wie 36:25 verhielten, so daß ein Übergewicht der 
Männer recht deutlich erkennbar wurde. Daß es sich tatsächlich 
doch nicht um eine Zufälligkeit handelte, entnehme ich jetzt 
daraus, daß bei den typischen paranoiden und verworrenen 
Formen umgekehrt ein Übergewicht der Frauen besteht, 
und zwar noch deutlicher. Auf 33 Männer treffen hier 50 Frauen. 
Das spricht dafür, daß im Bereich der typischen Schizophrenien 
die Männer mehr zu den katatonen, die Frauen mehr zu den para- 
noiden und verworrenen Formen neigen. Es liegt nahe, zur Er- 
klärung für diesen Sachverhalt die Manifestationsschwankungen, 


1) Die früheren Mitteilungen finden sich in dieser Z. Bd. 120, S. 1; Bd. 121, 
S.1; Bd.122, S.39; Bd. 122, S. 19%; Bd.123, 8.9. 
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die ja bei den typischen Schizophrenien sehr groß sind, heran- 
zuziehen. Im weiblichen Organismus wird wahrscheinlich die 
Manifestation paranoider Formen mehr begünstigt, im männ-: 
ilichen Organismus die Manifestation katatoner Formen. Da sich 
eine auffällige Übereinstimmung mit den Zahlenverhältnissen, die 
ich bei meinen Gaberseer Fällen fand, ergeben hat, führe ich auch 
noch das Verhältnis der Männer und Frauen bei den einzelnen 
Unterformen an. Wie die in meinem Buch angegebenen Zahlen 
zeigen, überwiegen bei allen typischen paranoiden Formen — 
die autistische Schizophrenie beziehe ich entsprechend meiner 
Stellungnahme in der 4. Mitteilung nicht mit ein — die Frauen, 
mit der einen Ausnahme des expansiven Paranoids. Dagegen über- 
wiegen bei allen typischen katatonen Formen, ausgenommen allein 
die negativistische, die Männer. Genau das gleiche ergab sich bei 
meinen Nachuntersuchungen, nur mit der Einschränkung, daß die 
sprachträge Katatonie meiner Nachuntersuchungen gerade eben- 
soviel Männer enthält wie Frauen. Bei dieser Übereinstimmung 
handelt es sich sicher um keine Zufälligkeit mehr. Das Überwiegen 
der katatonen Endzustände überhaupt bei den Männern, der 
paranoiden Endzustände bei den Frauen stellt man schon ein- 
drucksmäßig in Anstalten fest, wenn man die Frauenabteilungen 
und Männerabteilungen miteinander vergleicht. Es handelt sich 
dabei also nicht bloß darum, daß die weiblichen Kranken bei der 
gleichen Psychoseform vielfach lebhafter und produktiver bleiben 
als die männlichen Kranken, sondern auch um eine Verschieden- 
heit der schızophrenen Sonderform. 

Das Überwiegen der Frauen wiederholt sich bei den kombiniert- 
systematischen Formen, denn auf 16 Männer fallen hier 29 Frauen. 
Bei den kombinierten Fällen hatte ich nun allerdings auch im 
Bereich der Katatonie ein geringes Überwiegen der Frauen (17:14) 
gefunden. Hier wären also wohl noch Zufallsschwankungen zu . 
vermuten. Bei den im engeren Sinne atypischen paranoiden Schizo- 
phrenien, die sich, wie sich in der vorigen Mitteilung ergeben hat, 
aus den „affektvollen‘“ und periodischen Paraphrenien 
zusammensetzen, halten sich Männer und Frauen fast das Gleich- 
gewicht, auf 12 männliche treffen 14 weibliche Kranke. Das ent- 
spricht den Verhältnissen bei der periodischen Katatonie, die 
10 Männer und 13 Frauen enthielt. 

Meine Belastungszahlen gebe ich zunächst für die paranoiden 
und verworrenen Schizophrenien insgesamt, also ohne Rücksicht 
auf die einzelnen Gruppen, wieder. Fragliche Fälle zähle ich 
wieder halb. | 
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Tabelle I 


Genealogische Befunde bei den Geschwistern der paranoiden 
und verworrenen Schizophrenien, alle Gruppen zusammen- 
gefaßt ' 


Anzahl der Schizo- ER 
nn Bezugsziffer | płrenien unter den nn en n. 
Geschwistern ee a 
154 | 512 | 27.5 | 5,4% 


Zunächst weise ich auf die im Verhältnis zur Zahl der Probanden 
hohe Bezugsziffer hin. Bei meinen Katatonien war sie mit 321 
ım Verhältnis zu 115 Probanden wesentlich geringer. Der Unter- 
schied beruht nicht bloß darauf, daß die paranoiden Schizophrenen 
wie auch ihre Geschwister großenteils älter waren als die Katatonen, 
die Geschwister also häufiger über das Erkrankungsalter hinaus- 
kamen, vielmehr weist er daneben noch auf eine höhere Kinderzahl 
in den paranoiden Sippen hin, wie sie auch Essen-Möller fand. 

Mit 5,4% Erkrankungen unter den Geschwistern bleiben die 
Paranoıden ganz erheblich hinter meinen Katatonen zurück, denn 
dort fanden sich 11,1%, Erkrankungen. Bei meinem im ganzen 
doch sehr großen Krankengut und bei dem erheblichen Unterschied 
der Belastung, die bei den Katatonien etwas mehr als doppelt so 
hoch ist als bei den paranoiden Formen, handelt es sich’ sicher 
um nichts Zufälliges mehr. Bei den gemeinsamen Untersuchungen 
von Schulz und mir trat dieser Unterschied bereits hervor, doch 
waren die Zahlen dort noch zu klein. Durch mein jetziges viel 
größeres Krankengut kann die Verschiedenheit als gesichert gelten. 
Wenn man bisher solche Unterschiede nicht fand, so könnte das 
teilweise an der Diagnostik liegen, wenigstens schreibt Schulz, 
hinsichtlich der Zuordnung zu den drei bekannten klinischen 
Untergruppen unterscheide sich seine Diagnostik von der meinen. 
Ich glaube aber, der Unterschied liegt mehr darin, daß ich von den 
abgelaufenen Endzuständen ausgehe, in denen akzessorische 
Symptome, ‚die täuschen können, nicht mehr vorhanden sind, und 
daß ich außerdem nur auf Grund persönlicher Untersuchung die 
Einteilung treffe. Daß darüber hinaus meine Abgrenzung noch 
eine wesentlich andere ist als die übliche, glaube ich nicht. Schon 
die Häufigkeit der Mischformen, die Schulz angenommen hat, 
deutet darauf hin, daß er akzessorische Symptome allzusehr mit 
in Rechnung gezogen hat, denn im Endzustand kann man doch 
paranoide und katatone Formen in der Regel eindeutig trennen. 


Gewisse Festlegungen freilich sind dabei DR: Eine sprachträge 
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Katatonie etwa wird man trotz ihres reichlichen Halluzinierens 
nicht als eine kataton-paranoide Mischform auffassen, sondern 
als eine reine Katatonie. Bei kombiniert-systematischen paranoiden 
Schizophrenien andererseits fand ich vor allem bei der hypo- 
chondrisch-konfabulatorischen Kombination eine gewisse Ver- 
armung im Antrieb. Auch das gibt mir nicht Veranlassung, des- 
wegen von einer katatonen Mischung zu sprechen. Gewisse Ver- 
schiedenheiten der Abgrenzung zwischen der katatonen und para- 
noiden Gruppe mögen sich also wohl ergeben, wenn man nicht 
nach der groben Gruppenzugehörigkeit allein fragt, sondern nach 
dem genaueren Bild. Aber sie sind gewiß nicht so groß, daß nicht 
auch ein anderer Untersucher eine verschiedene Belastung von 
Katatonie und paranoider Schizophrenie finden müßte, sofern er 
seine Einteilung nach eigener Untersuchung auf Grund des End- 
zustandes trifft. Für mich selbst bekommen die Ergebnisse selbst 
erst die volle Bedeutung, wenn ich feststellen kann, welche meiner 
kleineren Untergruppen für das verschiedene Verhalten der Kata- 
tonien und paranoiden Formen verantwortlich zu machen ist. 
Erst gebe ich aber die Verhältnisse bei den Eltern wieder, die 
zunächst etwas Überraschendes an sich haben. 


Tabelle II 


Genealogische Befunde bei den Eltern der paranoiden und ver- 
worrenen Schizophrenien, alle Gruppen zusammengefaßt 


Anzahl der Eltern Anzahl der Schizophrenien Schizophrenie- 
unter den Eltern häufigkeit - 
308 | 12,5 | 41% 


Die Erkrankungen bei den Eltern bleiben demnach nicht hinter 
den bei den Katatonien gefundenen zurück, im Gegenteil fanden 
sich dort mit 3,3%, sogar etwas weniger Eltern-Erkrankungen. 
Zur Erklärung wird man aber daran denken müssen, daß die 
Katatonien in der Regel sehr früh ausbrechen, so daß die Möglich- 
keit zur Fortpflanzung ungleich geringer ist als bei den paranoiden 
Formen. Eine Katatonıe kann also viel seltener von einem selbst- 
erkrankten Elter stammen als eine paranoide Schizophrenie. Es 
ist daher nicht angezeigt, andersartige Schlüsse aus dem ver- 
schiedenen Verhalten der Belastung durch Eltern und Geschwister 
zu ziehen. Auch diese Erscheinung deutete sich schon bei den 
gemeinsamen Untersuchungen von Schulz und mir an, war aber 
durch ein größeres Krankengut erst noch zu belegen. Maßgebend 
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für die Beurteilung bleiben nach dem Gesagten die Verhältnisse, 
die sich bei den Geschwistern fanden und diese deuten eben ganz 
einwandfrei die geringere Belastung der paranoiden und ver- 
worrenen Schizophrenie gegenüber den Katatonien an. Ich habe 
aber weiterzugehen und die Belastungszahlen bei den kleineren 
Untergruppen zu prüfen. 


Tabelle III 


Genealogische Befunde bei den Geschwistern, getrennt für die 
3 Gruppen 


Anzahl der Schi- 


zophrenien unter 


Korrigierte Schi- 


Bezugsziffer zophreniehäufig- 


den Geschwistern keit 
Typische Formen . . | 29% | 8.5 | 2,90% 
Kombiniert-systema- | | | 
tische Formen Eg 136 13 9,6% 
Affektvolle und perio- | | i 
dische Paraphrenien 82 6 7.3% 


In der typischen Gruppe ist die Belastung mit 2,9% deutlich 
geringer als die der Katatonien mit 4,6%. Auch in der kombiniert- 
systematischen Gruppe bleiben die Erkrankungen mit 9,6% hinter 
den 13,8%, die ich bei den Katatonien fand, deutlich zurück. 
Viel erheblicher aber ist der Unterschied in der 3; Gruppe, denn 
ich finde hier bloß 7,3%, während ich bei den periodischen Kata- 
tonien eine Erkrankungshäufigkeit von 21,9%, ja bei Einrechnung 
zweier fraglich zirkulärer Erkrankungen sogar auf 25,0%, kam. 
Dieser Unterschied ist zunächst am meisten festzuhalten. Ich 
gehe aber erst weiter und gebe die Befunde für die Eltern wieder. 


Tabelle IV 
Genealogische Befunde bei den Eltern, getrennt nach den 
3 Gruppen 
i | Korrigierte 
Anzahl ‚der a gr Schizophrenie- 
Eltern Schizophrenien häufiekeit 
Typische Formen . . .| 166 | 7 | 2,4 
Kombiniert-systema- | | | | | 
tische Formen. . . . 90 5 5,6% 
Affektvolle und perio- | | 
dische Paraphrenien 52 3,5 6,7%, 
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Hier sind die Abweichungen von den Befunden bei der Katatonie 
wieder wesentlich geringer. In der kombiniert-systematischen 
Gruppe ist die Belastung von 5,6%, zufällig genau die gleiche wie 
bei den Katatonien. In der typischen Gruppe finde ich die höhere 
Belastung wieder, die sich schon bei der Gesamtheit der Fälle 
ergeben hat. Während die typischen Katatonien nur 1,2%, kranke 
Eltern hatten, sind es bei den paranoiden Schizophrenen 2,4%. 
Am auffälligsten ist aber wieder das Verhalten in der 3. Gruppe, 
denn mit 6,7%, Erkrankungen unter den Eltern steht sie sogar 
etwas über der periodischen Katatonie, die nur 5,4% Erkran- 
kungen hat, obwohl bei den Geschwistern die Katatonie eine 
mehrfach höhere Belastung zeigte. Da gerade die periodischen 
Katatonien oft schon sehr früh einsetzen, ist die Erklärung wieder 
darin zu sehen, daß die Erkrankten verhältnismäßig wiel seltener 
die Möglichkeit zur Fortpflanzung haben, als die Paranoiden. 
- Ich darf mich daher auch hier an die Zahlenverhältnisse bei den 
Geschwistern halten. Ehe ich aber weiter darauf eingehe, stelle ich, 
ebenso wie bei den Katatonien, die Häufigkeit der mit Schizo- 
phrenie belasteten Fälle fest. _ 


Tabelle V 
Häufigkeit der mit Schizophrenie belasteten Fälle bei den 
3 Gruppen 
Mit Schizophrenie Mit Schizophrenie 
bei Eltern oder in engerer oder wei- 
Geschwistern belastet |terer Verwandtschaft 
belastet 
Typische Formen. . 2... . | 14,5% | 20,5% 
Kombiniert-systematische 
Formen +: % = x. =... 33,30% 46,79, 
Affektvolle und periodische | 
Paraphrenien. . . 2... 34,6% 33,8% 


Die kombiniert-systematische Gruppe verhält sich wieder fast 
, genau so wie die kombiniert-systematische Katatonie, denn dort 
waren die Zahlen 35,5% und 45,2%. In der typischen Gruppe 
ist die Belastung der weiteren Verwandtschaft auch fast die gleiche 
wie bei den Katatonien, denn dort fanden sich 21,3%, also nur 
wenig mehr als hier. Auffälliger ıst, daß die Belastung durch Eltern 
und Geschwister bei den typischen paranoiden Schizophrenien 
mit 14,5%, etwas höher ist, als die Belastung bei den Katatonien, 
die 11,3%, betrug. Diese Mehrbelastung rührt einmal daher, daß 
bei ihr mehr Eltern erkrankt sind. Darüber hinaus aber konzen- 
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trieren sich die Erkrankungen bei den typischen Katatonien mehr 
auf einzelne Familien, vor allem die der faxenhaften Katatonie, 
so daß die Zahl der belasteten Probanden geringer wird, als man 
nach der Zahl der erkrankten Eltern und Geschwister erwarten 
würde. Die 3. Gruppe steht mit 34,6%, bzw. 53,8%, belasteter 
Fälle wieder deutlich unter der periodischen Katatonie, die 47,8%, 
bzw. 73,9%, belasteter Fälle hatte. Der Unterschied ist aber nicht 
so groß, wie man nach den Befunden bei den Geschwistern erwarten 
würde. Das erklärt sich wieder mit der relativen Häufigkeit von 
Elternerkrankungen unter den paranoiden Formen. 

Da die periodisch verlaufenden Schizophrenien vielfach mit affek- 
tiven Schwankungen einhergehen, die an manische und melancholi- 
sche Zustände erinnern können, war es mir schon bei den Katatonien 
wesentlich, die Häufigkeit der mit Suizid belasteten Fälle 
festzustellen. Ich tue das gleiche bei den paranoiden Formen. 


Tabelle VI 
Häufigkeit der mit Suizid belasteten Fälle in den 
3 Gruppen 
Typische Formen . . 2... 2 2 2 2 2 2222 .. 15,5% 
` Kombiniert-systematische Formen. . . . 2.2... ' 17,8% 
Affektvolle und periodische Paraphrenien . . . . . 30,8% 


In der typischen und kombiniert-systematischen Gruppe finde 
ich fast genau die gleichen Zahlen wie bei den Katatonien, denn 
dort fanden sich 16,4%, bzw. 16,1%, mit Selbstmord belastet. 
Die Belastung ın der 3. Gruppe ist auch bei den paranoiden Schizo- 
phrenien erheblich größer als bei den beiden anderen Gruppen, 
aber sie ist erheblich geringer als bei den periodischen Katatonien, 
denn dort fand ich nicht weniger wie 43,5%, mit Suizid belastet. 
Nicht uninteressant ist es, daß von den 13 typischen paranoiden 
Schizophrenien, die mit Suizid belastet sind, 6 der hypochondri- 
schen. Form angehören. Wie in der 4. Mitteilung nochmals an- 
geführt, findet sich bei der hypochondrischen Schizophrenie häufig 
eine mißmutige, gequälte Stimmungslage. Diese etwas ins: De- 
pressive gehende Affektanomalie scheint sich auch im Sippenbild, 
wie die Suizide zeigen, auszuprägen. Nicht selten findet ınan die 
affektive Eigenart bei den Hypochondrischen früher als ihre 
Sensationen. Da Suizide in der Sippe der Schizophrenen sicher 
zu einem nicht geringen Teil auf den Beginn einer Psychose hin- 
weisen, wird die Häufung bei den Hypochondrischen verständlich. 

Besonders erheblich war bei den Katatonien periodischer Form 
auch die Belastung mit einer psychopathischen Erreg- 
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barkeit. Ich gebe daher ım folgenden die entsprechenden Ver- 
hältnisse für die paranoiden Formen wieder. 


Tabelle VII E 


Häufigkeit der mit Erregbarkeit belasteten Fälle 
in den 3 Gruppen 


Typische Formen ... re ee 10,9 
Kombiniert-systematische Formen ee a en S G 
Affektvolle und periodische Paraphrenien. . . 2... 115% 


Während die Erregbarkeit im Bereich der Katatonen eine 
Sippeneigenart gerade der periodischen Fälle ist, zeigt sie demnach 
im Bereich der Paranoıden keine wesentliche Bevorzugung einer 
Gruppe. Die periodische Form steht hier nicht an der Spitze. 

Für die Eigenschaften, die man im wesentlichen als die schi- 
zoiden im Sinne Äretschmers bezeichnet, für eine autistische, 
sentisive, mißtrauische oder kühl-distanzierte Wesensart fand ich 
bei der Belastung der Katatonen keine greifbaren Unterschiede 
in den drei Gruppen, so daß ich dort die Zahlenverhältnisse gar 
nicht im einzelnen anführte. Bei den Paranoiden dagegen sind 
deutliche Unterschiede vorhanden, wie die folgende Tabelle zeigt. 


Tabelle Vııl. 


Häufigkeit der mit schizoider Psy chopatie 
belasteten Fälle in den 3 Gruppen 


Typische Formen ; Bai ra ee ale 
Kompbiniert-systemäatische Formen DE ae ar a er 000 
Affektvolle und periodische Paraphrenien. 15,405 


Im Bereich des Paranoiden stellen demnach die schizoiden 
Merkmale eine vorwiegende Eigenschaft der typischen und kom- 
biniert-systematischen Gruppe dar. 

Bei den Katatonien habe ich schließlich noch die Belastung 
durch Psychosen oder Psycehopathien irgendwelcher 
Art bei Eltern und Geschwistern festgestellt. Folgende 
Tabelle gibt das gleiche für die paranoiden Schizophrenien wieder. 


Tabelle IX 
Y Belastung in irgendeiner Form (durch Psychosen 
oder auffällige Persönlichkeiten) bei den Eltern 
oder Geschwistern 


Typische Formen . . . . Dr 99,4% 
Koimnbiniert-systematische Formen. dee Be ee ir 00,08 


Alfektvolle und periodische Paraphrenien.. . . .. 654% 
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Die Belastung überhaupt durch Eltern oder Geschwister ist 
demnach bei den typischen paranoiden Schizophrenien wesentlich 
höher als bei den Katatonien, denn dort fand ich nur 45,9%, 
dagegen ist die Belastung in der kombiniert-systematischen Gruppe 
wieder bei den Katatonien mit 77,4%, größer. In der 3. Gruppe 
schließlich findet sich eine deutlich geringere Belastung als bei 
der periodischen Katatonie, bei der ich 78,3%, fand. 

Wenn ich nun versuche, aus meinen erbbiologischen Er- 
gebnissen die Schlüsse zu ziehen, so nehme ich mir zunächst 
die 3. Gruppe noch einmal etwas genauer vor. Ich konnte, wie sich 
aus der vorigen Mitteilung ergibt, nach dem Sippenbild nicht sicher 
entscheiden, ob die affektvollen und periodischen Paraphrenien 
ätiologisch eine Einheit darstellen oder nicht. Für die gleiche 
Genese sprach der bei beiden mögliche Ausgang in ein phan- 
tastisches Krankheitsbild. Dagegen war das Zusammentreffen 
periodisch und chronisch-progredient verlaufender Fälle in den 
gleichen Sippen doch nicht sehr häufig. Ich will nun versuchen, 
auf erbbiologisch-statistischem Wege weiter zu kommen. Ich habe 
bisher die Belastungszahlen für die Gesamtgruppe gebracht, von 
dem Gedanken ausgehend, daß die ätiologische Zusammengehörig- 
keit nach dem Sippenbild jedenfalls möglich erscheint. Wenn ich 
die affektvollen und periodischen Fälle jetzt noch 
getrennt auf ihre Belastung prüfe, dann werden leider 
die Bezugsziffern so klein, daß bindende Schlüsse nicht mehr 
möglich sind. Ich bringe aber trotzdem in der folgenden Tabelle, 
um einen Vergleich zu ermöglichen, die Zahlen. 


Tabelle 10 . 


Genealogische Befunde der bisherigen 3. Gruppe getrennt für 
die affektvolle und periodische Paraphrenie 


Schizo- | Korrigierte Schi Schizo- 
phrenien | Schizophre- | Anzahl } ezo- | phrenie- 
Bezugs- unter deniniehäufigkeit| der p on häufigkeit 
ziffer Geschwis-| unter den | Eltern SE en unter den 
tern [Geschwistern u Eltern 
Alfektvolle 
Paraphrenie 39,5 5 12.797 28 2 TAV 
Periodische | 
Paraphrenie | 42,5 1 23% 24 1,5 6.20% >- 


Hier fällt nun auf, daß, soweit die kleinen Zahlen einen Schluß 
erlauben, die Belastung der affektvollen Paraphrenie 
eine ungleich höhere ist als die Belastung der periodi- 
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schen, denn 12,7% der einen Form stehen nur 2,3% bei der 
anderen Form an Schizophrenien bei Geschwistern gegenüber. 
Auch durch die Eltern sind die periodischen Fälle weniger belastet 
als die progredienten, doch ist hier der Unterschied gering. Es 
liegt nahe, wieder zu fragen, ob vielleicht die periodisch Kranken 
häufiger die Möglichkeit zur Eheschließung haben, so daß also 
wieder Kinder selbst kranker Eltern eher möglich sind. Bei der 
periodischen Katatonie nahmen wir wegen des frühen Beginns, 
der sich bei diesen Fällen meist findet, gerade eine geringe Heirats- 
möglichkeit an. Die Periodizität scheint sich dabei nicht auszu- 
wirken. Bei den Paraphrenen mit dem späteren Krankheitsbeginn 
könnten aber doch die Heiratsaussichten bei den perio@ischen 
Fällen noch bessere sein als bei den chronischen. Ich kann das 
nicht entscheiden, bei den kleinen Zahlen kann es sich auch um 
Zufälligkeiten handeln. Auffällig bleibt jedenfalls, daß die periodi- 
schen Fälle in bezug auf die Geschwistererkrankungen ganz erheb- 
lich, in bezug auf die Elternerkrankungen doch wenigstens etwas 
hinter den progredienten Fällen zurückbleiben. Damit ist zunächst 
einmal doch dafür der Beweis erbratht, daß die periodische Para- 
phrenie jedenfalls mit der periodischen Katatonie ätiologisch 
nichts zu tun hat, denn die periodischen Fälle, die im Bereich der 
Katatonie die höchste Belastung haben, zeigen im Bereich der 
Paraphrenie sogar die geringste. Darüber hinaus verstärken die 
Verschiedenheiten der Belastung den Verdacht, daß die affekt- 
volle und periodische Paraphrenie tretz des möglichen 
gleichen Ausgangs ätiologisch zu trennen sind. 

Bei der periodischen Katatonie hatte ich in den Sippen einige 
Fälle, die ich klinisch als zirkulär auffassen ınußte, die aber mög- 
licherweise doch besonders günstig verlaufende Katatonien dar- 
stellten. Auch bei der periodischen Paraphrenie finden sich in 
den Sippen einige Fälle, unter den Eltern zwar keine, aber unter 
den Geschwistern eine, in der weiteren Verwandtschaft vier. 
Würde ich den einen kranken Geschwister als Belastung mit- 
zählen, dann würde sich die Schizophreniehäufigkeit auf 4,6% 
erhöhen, würde also immer noch ganz ungleich geringer sein als 
bei den progredienten Fällen. In engerer oder weiterer Verwandt- 
schaft mit Schizophrenien belastet sind von den 14 progredienten 
Fällen 8, d. i. 57,1%, von den 12 periodischen 6, d. 1. 50%. Würde 
ich hier die zirkulären Fälle noch hinzunehmen, dann käme ich 
auf 7 belastete Fälle, d. i. 58,3%. Jetzt würde es also zur gleichen 
Belastung kommen wie bei den progredienten Fällen, doch ıst 
das weniger beweisend. als das Verhalten der Eltern und Ge- 
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schwister. Da man gelegentlich sogar auf den Gedanken gekommen 
ist, nicht bloß die große Gruppe der Schizophrenien insgesamt 
als eine erbbiologische Einheit aufzufassen, sondern darüber hinaus 
auch noch das manisch-depressive Irresein mit hereinzunehmen, 
gebe ich noch die zirkulären Erkrankungen an, die ich bei meinen 
paranoiden Schizophrenien fand. Für die periodische Gruppe habe 
ich es oben schon getan. Bei den affektvollen Paraphrenien finde 
ich weder in der engeren noch in der weiteren Verwandtschaft eine 
zirkuläre Erkrankung, bei den kombiniert-systematischen para- 
noiden Schizophrenien sind in der weiteren Verwandtschaft zwei 
zirkuläre Psychosen, bei Eltern und Geschwistern dagegen keine, 
bei den typischen Formen findet sich eine zirkuläre Psychose bei 
den Geschwistern, keine bei den Eltern, eine in der weiteren Ver- 
wandtschaft. Ich brauche kaum noch zu bemerken, daß auf Grund 
dieses Befundes die Möglichkeit einer Verwandtschaft zirkulärer 
und schizophrener Psychosen ausscheidet. Es bestehen lediglich 
bei den periodischen Katatonien wie auch periodischen Para- 
phrenien gelegentlich gewisse Schwierigkeiten in der klinischen 
Differentialdiagnose gegen zirkuläre Erkrankungen. 

Die kombiniert-systematischen paranoiden Schizo- 
phrenien zeigen, wie Tabelle 3 und 4 ergeben, ganz eindeutig das, 
was wir schon bei denKatatonien gefunden haben, eine wesentlich 
‚ höhere Belastung als die typischen Fälle. Die Schizophrenie- 
häufigkeit der Geschwister beträgt bei der typischen Form2,9%, 
bei der kombiniert-systematischen 9,6%. Die Schizophrenie- 
häufigkeit unter den Eltern ist in der typischen Gruppe 2,4%," 
in der kombiniert-systematischen Gruppe 5,6%. Sicher erklärt 
sich die Verschiedenheit wieder in derselben Weise, wie bei den 
Katatonien; die Kombination zweier Formen führt wohl wie dort 
. zu einer gegenseitigen Steigerung der Penetranz. Bei den kom- 

_ biniert-systematischen Schizophrenien sind die „Schizophasiker‘“ 
mit eingerechnet. Da die Zugehörigkeit der ganz besonders be- 
lasteten „Schizophasie‘‘ — in welchem Sinne diese Bezeichnung 
zu verstehen ist, habe ich in der 4. Mitteilung dargestellt — zur 
kombiniert-systematische Gruppe nicht sicher ist, stelle ich die 
Belastung auch unter Ausschluß der sechs Schizophasiker fest. 
Die Erkrankungshäufigkeit unter den Geschwistern beträgt dann 
71% unter den Eltern 3,8%. Der Unterschied gegenüber der 
typischen Gruppe bleibt also auch dann in bezug auf die Ge- 
schwister sehr erheblich, in bezug auf die Eltern deutlich. 

Bei den typischen paranoiden Schizophrenien wäre nach dem, 
was ıch bei den Katatonen fand, zu fragen, ob denn alle Unter- 
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formen ungefähr die gleiche Belastung zeigen. Zunächst ist 
zu sagen, daß jedenfalls keine Form durch ihre Belastung in ähn- 
licher Weise über die anderen hinausragt, wie die faxenhafte 
Katatonie über die anderen katatonen Formen. Gleich stark ist 
die Belastung aber keineswegs, doch läßt sich wegen der kleinen 
Zahlen wieder nicht sagen, wieweit sie auf Zufälligkeiten beruhen. 
Ich finde folgendes bei meinen Fällen. Die Erkrankungshäufigkeit 
unter den Geschwistern beträgt bei der hypochondrischen Form 
6,2% (Bezugsziffer 40,5), bei der phantastischen Form 3,9% 
(Bez.Z. 51,0), bei der verbalhalluzinatorischen 3,6%, (Bez.Z. 55,5), 
bei der expansiven Form 2,0% (Bez.Z. 49,5), bei der konfabula- 
torischen Form 1,7% (Bez.Z. 60,0), schließlich bei der inkohärenten 


Form 0% (Bez.Z. 37,5). Sicher handelt es sich hier vor allem ` 


um Zufallsschwankungen, doch glaube ich nicht, daß die Unter- 
schiede nur zufällig sind. Die Bezugsziffer liegt doch in der Hälfte 
der Fälle wenigstens über 50. Man wird wohl in der Penetranz, 
die im Bereich der typischen paranoiden Schizophrenien ganz 
allgemein als gering anzunehmen ist, Verschiedenheiten noch 
innerhalb der einzelnen Unterformen vermuten dürfen, während 
der Erbgang selbst ja wohl der gleiche ist. 

Im Bereich der Katatonie war die Möglichkeit einer Zufalls- 
schwankung bei der starken Belastung der faxenhaften Form 
dadurch auszuschalten, daß diese auch in der Kombination mit 
anderen Katatonıen durch ıhre hohe Belastung herausragte. 
Ähnliches finde ich bei den paranoiden Formen nicht. Die am 
meisten belastete hypochondrische Schizophrenie zeigt in der 


Kombination mit anderen keine über den Durchschnitt hinaus- 


gehende Belastung. Dagegen scheint mir etwas anderes nıcht mehr 
zufällig zu sein. Schon bei meinen Gaberseer Fällen fiel mir die 
besonders starke Belastung der Schizophasie auf. Da sich 
bei meinen Nachuntersuchungen der gleiche Befund ganz ein- 
deutig wiederholte, glaube ich auch hier trotz der geringen Zahl 
der Fälle eine Zufallsschwankung ablehnen zu dürfen. Besonders 
eindrucksvoll war mir der Befund bei dem Schizophasıker Vog, 
der in „Die paranoiden Schizophrenien IV. Teil‘‘!) angeführt wird. 
Während ın der Krankengeschichte von Belastung nichts vermerkt 


war, ergab sich bei den üblichen erbbiologischen Erkundigungen,. 


daß nicht weniger als drei Geschwister erkrankt waren, zwei sicher 
an Schizophrenie, wie ich im Sippenbild noch darstellen werde, 
während das 3. Geschwister — in einer amerikanischen Anstalt 


1) Meyer, Leonhard und Kleist: Z. Neur. 177, 14. 
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gestorben — und daher nicht genauer zu beurteilen ist. Die 
beiden Komponenten, die ich für die Schizophasie vermutet habe, 
die phantastische und die verbale Schizophrenie, sind mit 3,9% 
und 3,6%, wohl verhältnismäßig stark belastet, aber doch wesent- 
lich weniger als die hypochondrische Form, die 6,2%, Geschwister- 
erkrankungen aufweist. Eine Parallelerscheinung zu dem, was wir 
bei der faxenhaften Katatonie fanden, haben wir also nicht vor 
uns. Man müßte hier schon annehmen, daß zwei Formen, die jede 
für sich allein keine sehr große Penetranz haben, in Kombination 
sich gegenseitig die Penetranz über das durchschnittliche Maß 
hinaus in die Höhe schrauben. Ich suchte festzustellen, ob die 
phantastische Schizophrenie nur gerade in Verbindung mit der 
verbalen und die verbale umgekehrt nur gerade in Verbindung mit 
der phantastischen diese besondere Belastung zeigt, oder ob eine 
der beiden Formen auch in anderer Kombination ähnlich stark 
belastet ıst. Es ergab sich folgendes: Von den 6 Schizophasikern 
meiner Nachuntersuchung sind mit Schizophrenie 4 in der engeren 
Verwandtschaft, d.h. durch Eltern oder Geschwister belastet, 
ein 5. Fall ist in der weiteren Sippe belastet. Bei den phantastischen 
Fällen anderer Kombination als verbaler, deren ich 13 vorweisen 
kann, sind auch nur 4 Fälle in der engeren Verwandtschaft und ein 
fünfter in der weiteren Verwandtschaft belastet. Demnach ist die 
Belastung hier weniger als halb so groß. Bei den verbalen Kom- 
binationen liegen die Verhältnisse etwas anders. Von den 8 Fällen 
sind zufällig wiederum 4 in der engeren und ein fünfter in der 
weiteren Verwandtschaft belastet. Hier wäre der Unterschied 
gegenüber den Schizophasien also recht gering, denn eine Pro- 
bandenzahl von 6 steht einer Probandenzahl von 8 gegenüber. 
Man könnte also vermuten, daß der verbale Anteil für die starke 
Belastung der Schizophasie vorwiegend verantwortlich ıst, daß 
also gerade eine verbalhalluzinatorische Schizophrenie in einer 
kombiniert-systematischen Form zu einer Penetranzsteigerung 
führt. Bestimmtere Schlüsse kann ich nicht ziehen, doch wird man 
die Verhältnisse festhalten, vor allem die starke Belastung der 
Schizophasie. 

Bei den Katatonen Bin ich zu dem Schluß gekommen, daß jede 
Unterform für sich eine Erbeinheit darstellt, nur mit der Ein- 
schränkung, daß eine gegenseitige penetranz-steigernde Beein- 
flussung besteht. Auch bei den paranoiden Schizophrenien deuten 
die großen Verschiedenheiten, die sich in der Belastung bei den 
verschiedenen typischen Unterformen fanden, trotz der Kleinheit 
der Zahlen darauf hin, daß jede Unterform ihren eigenen Weg geht. 
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Auch hier wird man also dazu geführt, die typischen Unter- 
formen auf getrennte Erbeinheiten zurückzuführen. Dann 
kommt man, ebenso wie bei den Katatonien, zu der Auffassung, 
daß sich die Krankheiten dominant bzw. heterozygot äußern, 
denn bei solch kleinen Gruppen müßte man im Falle eines rezessiven 
Erbgangs unbedingt eine Häufung von Verwandtenehen erwarten. 
Im einzelnen verweise ich auf das, was ich bei den Katatonien 
dargestellt habe. 

Wie dort, so habe ich auch hier wieder am Sıppenbild nach- 
zuprüfen, ob die gleichen Formen wiederkehren oder etwa wahllos 
verschiedene Schizophrenien oder auch nur wahllos verschiedene 
Unterformen in typischer Art nebeneinander bestehen. Das Sippen- 
bild der in engerem Sinne atypischen Formen habe ich ın der 
vorigen Mitteilung bereits vorweggenommen. 


II. Das Sippenbild der typischen paranoiden und ver- 
worrenen Schizophrenien 


Faust hat (Z.Neur. 172, S. 371) die Probandin Wa. als typische Phan- 
tasiophrenie angeführt. Ihr Bruder war viele Jahre geisteskrank, konnte 
aber zu Hause behalten werden, so daß keine’ Krankengeschichte vorliegt. 
Ein zweiter phantastischer Kranker, Matthias Kem, hatte eine fraglich 
geisteskranke Mutter, über die ich ebenfalls nichts Genaueres erfahren konnte. 
Dagegen liegt über seine Schwester eine Krankengeschichte vor. Sie war 
Klosterfrau und machte im Alter von 28 Jahren eine verwirrte Erregung 
durch, die mit ausgesprochen ekstatischen Erscheinungen einherging und 
wieder abklang. Die Kranke war dann wieder in ihrem Mutterkloster. In 
welchem Zustand, war nicht genauer zu erfahren. 


So bleibt es auch unklar, ob eine Verwandtschaft mit dem Krank- 
heitsbild des Probanden besteht, aber bemerkenswert ist, daß 
auch seine Psychose mit einer expansiv-verworrenen Erregung 
begann. 

Diehypochondrische Probandin Rosina Be. hat einen kranken Bruder, 
dessen Krankheitsbild sich in folgender Weise darstellt: Er klagt bei der Auf- 
nahme in die Klinik über Reißen und Ziehen in den Gliedern und über „wellen- 
förmige Bewegungen‘ im Hals. Weiter berichtet er: Seit längerer Zeit hat 
er schon Beschwerden, der Magen schaukelte so, die Gedärme sind gehoben 
worden, die linke Körperseite ist angegriffen, weil das Herz hier nicht mehr 
wirken kann. Von den Fußnerven her hat er Schwindel. Durch das Sprechen 
wird ihm die Gehirnmasse schwer. 

Der Kranke kommt anschließend in die Anstalt, deren Kranken- 
geschichte leider verloren gegangen ist. Ich kann daher über den 
weiteren Verlauf der Krankheit nichts aussagen. Schon nach dem 
Krankheitsbeginn aber ist als sicher anzunehmen, daß eine hypo- 
chondrische Schizophrenie vorgelegen hat wie bei der Schwester, 
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oder wenigstens eine hypochondrisch-kombinierte. So ausge- 
sprochene somatopsychische Erlebnisse, die derartig grotesk ge- 
schildert werden, können nur durch eine hypochondrische Schizo- 
phrenie bedingt sein. Würden sie sich etwa aus einer Phantasio- 
phrenie herleiten, dann müßten in Anbetracht der Schwere der 
somatopsychischen Erscheinungen auch schon andere phan- 
tastische Erscheinungen bestehen, die aber nach der Kranken- 
geschichte völlig fehlen. 


Eine Vatersschwester war von ihrem 26.—28. Lebensjahr und 15 Jahre 
später wieder 3 Jahre in Anstaltsbehandlung. Sie bot beide Male ein schwer 
ängstlich-paranoisches Krankheitsbild mit viel Einförmigkeit. Beide Male 
klang die Krankheit weitgehend wieder ab. 


Eine Verwandtschaft mit der Krankheit der Probandin kann 
ich nicht sehen; da noch weitere entfernte Verwandte psychotisch 
wurden, ohne daß ich Genaueres erfahren konnte, mag eine andere . 
Krankheitsform hereinspielen. - 


Ein Vatersbruder der hypochondrischen Probandin Scheun hatte eine 
Schizophrenie, deren Charakter im einzelnen nicht zu beurteilen ist, da der 
Kranke von Hause aus imbezill war, und außerdem eine organische Schädigung 
durch einen Schädelbruch zu der schon bestehenden psychotischen Verän- 
derung hinzukam. Die hypochondrische Probandin Pud hatte e'nen 
schizophrenen und einen fraglich schizophrenen Bruder. Beide waren in An- 
stalten, doch gelang es mir in keinem Falle, die Krankengeschichte zu be- 
kommen. Das gleiche gilt für eine Großtante der hypochondrischen 
Probandin Hos. 

Die verbalhalluzinatorische Probandin Enk ist von der Mutter her 
belastet, die periodische Erregungen bei Imbezillität hatte. Gleichzeitig be- 
steht der Verdacht einer Pfropfschizophrenie, der aber nicht sicher zu er- 
härten ist. Dagegen bin ich genau unterrichtet über den Bruder der ver- 
balhalluzinatorischenProbandin Zu. Er war mit etwa 40 Jahren schon ein- 
mal verstimmt, einige Jahre später nochmal, aber ohne ernstere psychotische 
Erscheinungen. Mit 48 Jahren erkrankte er dann schwer, zunächst mit Angst, 
Beziehungsideen und Sinnestäuschungen. Während die affektiven Verände- 
rungen abklangen, blieben Stimmen dauernd weiter bestehen. Der Kranke 
hört seine Geschwister sprechen, es sind meist unangenehme Stimmen. Er 
beklagt sich darüber und ist häufig halluzinatorisch abgelenkt. Sonst ist er 
äußerlich geordnet. Knapp 2 Jahre nach Krankheitsbeginn wird er nach 
Hause entlassen, doch wird er jetzt schon als ein „Dauerhalluzinant‘‘ be- 
zeichnet. Er ist jetzt seit 12 Jahren zu Hause, aber nicht wieder besser ge- 
worden, wie die Angehörigen berichten. 


Hier handelt es sich wohl um eine verbalhalluzinatorische 
Schizophrenie wie bei der, Probandın. 


Eine Schwester des verbalhalluzinatorischen Probanden Haus ist 
schizophren. Sie erkrankte mit 34 Jahren, hat Verfolgungswahn und hört 
Stimmen. Sie ist jahrelang in Antstaltsbehandlung, ohne daß freilich die 
Krankengeschichte sehr viel enthält. Immer wieder wird aber erwähnt, daß 
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die Kranke Stimmen hört und gelegentlich auch abgelenkt mit sich selbst 
spricht. 

Es liegt unter diesen Umständen nahe, eine verbale Halluzinose, 
wie sie der Bruder hatte, anzunehmen. 


Eine Großtante (Mutters-Mutter-Schwester) "der verbalhalluzinato- 
rischen Katharina Kol ist jahrelang in Anstaltsbehandlung. Sie hat Größen- 
ideen, nennt sich Kaiserin und ist im übrigen so verworren, daß man von 
ihr, wie es iimmer wieder heißt, keine zutreffende Antwort bekommen kann. 
Sie wird eine „eigentümlich verwirrte Kranke“ genannt, dann wieder heißt 
es, daß sie „das wunderlichste Zeug durcheinanderspreche“. 


Diese Schilderung völliger Verworrenheit, die, wie es gelegentlich 
heißt, mit Rededrang einhergeht, zieht sich so gleichförmig über 
alle Jahre hin durch die Krankengeschichte, daß ich eine „Schizo- 
phasie‘“ in dem früher genannten Sinne annehmen muß. Die 
Größenideen sprechen nicht dagegen, sondern eher dafür, denn 
sie sind bei ihnen als wahnhafte Inhalte noch am häufigsten zu 
finden. Wenn es richtig ist, was ich oben meinte, daß die Schizo- 
phasie eine kombinierte Schizophrenie aus phantastischer und 
verbaler Form darstellt, dann würde man demnach die verbale 
Komponente gleichzeitig bei der Probandin und bei ihrer Groß- 
tante finden. 

Dieinkohärente Probandin Mös hat eine Vetterstochter, die lange Jahre 
wegen Schizophrenie in Anstaltsbehandlung war. Sie bot anfangs schon das 
Bild einer Inkohärenz bei allerdings gleichzeitig bestehender Erregung und 
teils ängstlicher, teils euphorisch-erotischer Verstimmung. Bald bilden sich 
dann nach der Krankengeschichte die halluzinatorischen Erregungen heraus, 
das Schimpfen mit den Stimmen, wie es für die inkohärente Schizophrenie 
so charakteristisch ist. Es wird ferner ausdrücklich erwähnt, daß sie ab- 
gerissen spreche und folgendes als Beispiel angeführt: „Verzeihung — Sie 
behaupten — für die Damen des Hauses, wenn ich bitten dürfte — im Ge- 
heimen — gesündigt habe ich an jhnen — ich will sterben, weil das Leichen- 
gesetz geschrieben ist Nr.14 — Gold und Silber von der Madame — ich kenne 
Sie nicht wieder —“. 

Nach dieser Schilderung hat es sich um eine inkohärente 
Schizophrenie gehandelt, also die gleiche‘ Unterform wie bei 
der Probandin. 

Der expansive Proband Bä hat einen Bruder, der wegen Schizophrenie 
jahrelang in Behandlung ist. Die Beurteilung wird dadurch erschwert, daß 
er von Hanse aus imbezill ist. Er hat aber Größenideen, behauptet, die ganze 
Anstalt gehöre ihm, während sonst aus der Krankengeschichte nichts Cha- 
rakteristisches zu entnehmen ist. Er soll sehr einförmig sein in seinen Wünschen 
vor allem nach Verlegung auf eine andere Abteilung. 

Es kann sich um eine expansive Schizophrenie, wie sie beim 
Probanden vorlag, gehandelt haben. Das gleiche gilt für den Vater 
des expansiven Bau, der zwar nicht in Anstaltsbehandlung 
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war, von dem aber die Angehörigen eine Schilderung entwerfen, 
die das Wichtigtuerisch-expansive erkennen lassen. Ä 

Er glaubt, er sei zu etwas Höherem geboren, beschäftige sich mit Okkul- 
tismus und zwang seine Angehörigen, allerlei absonderliche Dinge mit ihm 
zu tun, z.B. rohe Kartoffeln zu beißen und sich dabei vorzusagen, es sei 
Fleisch. Nach Abklingen der akuten Erkrankung behielt er, wie die Ange- 
hörigen schreiben, ein großes Geltungsbedürfnis zurück. | 

Ich möchte meinen, daß es sich hier um eine leichtere Form 
eines expansiven Paranoids gehandelt hat. 

Die Mutter eines weiteren expansiven Kranken ist nur in ihrem akuten 
Zustand kurz beobachtet, so daß eine genauere Beurteilung nicht möglic ist. 

Die konfabulatorische Kranke Bo. hat eine schizophrene Schwester, 
von der ich aber nur die auf Schizophrenie lautende Diagnose erfahren konnte, 
während eine Krankengeschichte nicht zu erhalten war. Die Mutter des 
expansiven Mül. hat eine Psychose, die man als fragliche Spätschizo- 
phrenie auffaßte. Genaueres konnte man aus der Krankengeschichte nicht 
entnehmen. 

Wenn ich die Sippen bei den typischen Paraphrenien überblicke, 
dann muß ich mit Bedauern feststellen, daß nur allzuhäufig die 
Beschreibung der erkrankten Sippenglieder nicht so ist, daß man 
Schlüsse ziehen könnte. Aber ebenso wie bei den typischen Kata- 
tonien ergab sich doch in den wenigen Fällen, in denen eine ge- 
nauere Krankengeschichte vorlag, wenigstens mit Wahrschein- 
lichkeit das Vorliegen der gleichen Form. Das spricht im 
Sinne dessen, was ich schon nach den erbbiologisch-statistischen 
Ergebnissen annahm, daß jede typische paranoide Schizo- 
phrenie eine erbbiologische Einheit für sich darstellt. 
Eine weitere Bestätigung wird sich über die kombiniert-syste- 
matischen Fälle ergeben, bei denen die Ausbeute im Sippenbild 
glücklicherweise größer ist. 


III. Das Sippenbild der kombiniert-systematischen 
paranoiden und verworrenen Schizophrenien 


Wenn die kombinierten paranoiden Schizophrenien Verbin- 
dungen derjenigen Erbeinheiten darstellen, die den typischen 
zugrunde liegen, dann wird man auch hier in der Sippe die gleiche 
Kombination wiederfinden, oder aber Krankheitsfälle, die wenig- 
stens die eine Komponente enthalten. 

Die hypochondrisch-verbale Probandin Lie hat einen Vetter August 
Lie, der viele Jahre in Anstaltsbehandlung war. Er erzählt schon bei der 
Aufnahme u.a. folgendes: Seine Haare auf dem Kopf wachsen nach innen 
durch die knöcherne Schädeldecke hindurch und bringen sein Gehirn zum 
Erweichen und Schwinden. Sein Schädel, der früher fast eine handbreit 
13 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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höher war, ist jetzt zurückgesunken. In der linken Brustseite hat er Schmerzen. 
Die linke Lunge blutet und sinkt in sich zusammen. Im Unterleib spürt er 
den Blutstrom. Der Darm ist entzweigerissen. Seine Arme und Hände werden 
kleiner. Diese somatopsychischen Erlebnisse bleiben im weiteren Krankheits- 
verlauf bestehen, es kommen aber halluzinatorische Erregungen hinzu. Der 
Kranke spricht mit sich selbst oder schimpft mit seinen Stimmen. Dieses 
halluzinierende Sprechen wird schließlich in der Krankengeschichte am häu- 
figsten erwähnt. Es kommt in dieser Form bei der typischen hypochondrischen 
Halluzinose nicht vor, ist dagegen bei Verbindung hypochondrischer und ver- 
balhalluzinatorischer Schizophrenie immer zu finden, wie ich auf S.209 der 
4. Mitteilung angeführt habe. Dort ist auch auf S. 208 die Probandin Johanna 
Lie angeführt. 


Ich glaube daher mit Sicherheit, daß es sich bei dem Vetter 
um die gleiche Kombinationsform wie bei der Probandin 
gehandelt hat. 


Etwas anders stellt sich die Schwester des Genannten, d. h. die Base 
der Probandin Lie, dar. Sie hat lange Zeit nur einen Beziehungswahn, der 
eine gewisse Systematisierung um einen gewissen Mann aufweist, dabei aller- 
dings schon wieder körperliche Beeinflussungsideen. Später werden daraus 
mehr und mehr Sensationen. Sie glaubt schwanger zu sein, eine Schwäche 
steige ihr vom Unterleib in den Kopf, sie stehe körperlich unter einem hyp- 
notischen Einfluß. Sie hört außerdem Stimmen, man ruft Schimpfnamen 
hinter ihr her und äußert sich sonst in abfälliger Weise gegen sie. Die Affek- 
tivität ist durch eine Reizbarkeit gekennzeichnet. 


Darin, wie in den Sensationen und Phonemen, sehe ich die Züge 
der hypochondrischen Halluzinose. Ich glaube daher, daß 
bei der Kranken die eine Komponente des Krankheitsbildes 
gegeben ist, das wir bei ihrem Bruder und bei der Probandin 
fanden. l 


Eine zweite verbal-hypochondrische Probanin, Elise Berk, ist durch 
die Mutter belastet. — Diese äußert Sensationen, sie werde geschlechtlich miß- 
braucht und chloroformiert, ihre Augen würden ihr weggenommen. Dazu 
kommen dann wieder die halluzinatorischen Erregungen. Die Kranke bricht 
plötzlich in Schimpfen aus und wendet sich dabei ihren Stimmen zu. Von den 
Sensationen ist jetzt nicht mehr die Rede, aber in allen Fällen hypochondrisch- 
verbaler Kombinationen treten die Sensationen, wie ich in der 4. Mitteilung 
ausgeführt habe, später nach außen hin mehr zurück, da die Kranken so 
schwer darauf zu fixieren sind. Auch die hypochondrisch kombinierten 
Kranken der vorigen Sippe mit ihren anfangs so massiven hypochondrischen 
Erscheinungen sprachen später weniger davon. 


Ich kann daher bei der Mutter der Probandin Berk die gleiche 
Kombination wie bei ihr selbst annehmen. 


Der hypochondrisch-expansive Proband Gamb hat eine schizo- 
phrene Base. Sie ist zunächst mehr gehemmt, dann in gewisser Erregung mit 
Rededrang. Sensationen grotesken Charakters treten von’ Anfang an sehr 
massiv hervor: „Das Hirn ist immer offen morgens und der Mund steht meist 
am Kopf und dann hebts michs immer so morgens, ich weiß nicht, wie das 
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ist.‘“ Später behauptet sie, der ganze Leib sei offen, die Gedärme hingen herab, 
3 Taschenmesser steckten ihr im Kopf, die der Vater ihr hineingetan. In ihrer 
anfänglichen Erregung halluziniert sie viel. Später zeigt sie dagegen bei 
ruhigem äußeren Verhalten eine hoheitsvolle Ablehnung, die geradezu als 
Manier erscheint. Sie geht auf Fragen nicht ein, sondern erklärt stattdessen 
meist von oben herab: ‚Was will denn der Laffe?“ oder: „Was will denn der 
Kerl von mir?“ Eigentliche Größenideen werden nicht mehr genannt, aber 
im Beginn hat sich die Kranke als Prinzessin bezeichnet. 

Bei der Verbindung der schweren hypochondrischen Erschei- 
nungen mit dem hoheitsvollen Benehmen glaube ich, eine hypo- 
chondrisch-expansive Kombination wie beim Probanden 
annehmen zu dürfen. Daneben läßt mich die fast konfabulatorisch 
anmutende Ausschmückung der Sensationen, daß etwa die Därme 
heraushängen, daß ihr der Vater ein Taschenmesser in den Kopf 
gesteckt habe, etwas an eine hypochondrisch-konfabulatorische 
Kombination denken. Die Krankengeschichte ist nicht so ein- 
deutig, daß ich die Entscheidung treffen kann, doch stellt die 
hypochondrische Komponente auf jeden Fall den inneren Zu- 
sammenhang mit der Erkrankung des Probanden her. 

Der Vater der konfabulatorisch-hypochondrischen Probandin Ko, 
die ich in der 4. Mitteilung auf S. 212 erwähnt habe, ist jahrelang geistes- 
krank, doch war keine Krankengeschichte zu erhalten. 

Die Base der konfabulatorisch-hypochondrischen Helene Schelp, 
die ich auch in der 4. Mitteilung erwähnt habe, halluziniert im Beginn, hört 
Stimmen und spürt elektrische Ströme. Klarere Sensationen werden aber 
weiterhin nicht angegeben. Dagegen treten halluzinatorische Erregungen wie 
bei inkohärenter Schizophrenie auf. Auch der Gedankengang ist inkohärent, 
wie aus ihren abgerissenen Äußerungen hervorgeht. Inhaltlich werden dabei 
aber konfabulatorische Elemente erkennbar: „Das ist der Religionsschein, der 
kommt in die Wohnung, solange man am Bahndamm wohnt“. Sie spricht von 
Menschenverhältnissen, Weltveränderungsplan, von der Reichsregierung, 
die Buchstaben gemacht haben soll in einer Art, als ob sie von Erlebnissen 
berichten wollte. | 

Ich habe in der 4. Mitteilung nur eine Kranke konfabula- 
torısch-ınkohärenter Art anführen können. Ihr gleicht die 
Erkrankung, die wir hier vor uns haben, so sehr, daß ich die gleiche 
Kombination annehmen möchte. Auch die Größenideen sind 
vorhanden. Ich glaube daher, daß die konfabulatorische Kom- 
ponente aus dem Krankheitsbild der Probandın bei der Base 
wiederkehrt, aber nicht die hypochondrische. 

Die hypochondrisch-konfabulatorische Probandin Katharina Rich, 
die ich auf S. 212 meiner 4. Mitteilung erwähnt habe, ist durch eine Schwester 
belastet, bei der zunächst wieder die Sensationen sehr klar hervortreten. 
Elektrische Strahlen belästigen sie in ihrem Bett, sie wird durch den Stuhl 
„gefickt“, kann daher auf. keinem Stuhl mehr sitzen, der Leib wurde ihr um- 


und umgedreht, so daß sie eine Darmverschlingung bekam. Unter der Haut 
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des Kopfes entstand eine große Wasserblase. Dazu kommen Konfabulationen, 
die sich teilweise schon wieder mit den Sensationen verbinden: Sie wurde 
nachts von einem Mann geweckt, während ihr das Radio zurief: „Lasse dich 
von diesem Mann ficken“, Gleichzeitig wurde ihrem Vater durch elektrischen 
Strom Kot aus dem Arsch gezogen. In die Küche kam einmal elektrischer 
Strom, der wie eine Flamme herumfuhr und die Töpfe so beeinflußte, daß 
sie einen halben Meter in die Höhe fuhren. 


Man erkennt wieder die Übergänge der Konfabulationen zu 
traumhaften Erlebnissen, die bei der Probandin sogar besonders 
stark hervortraten. Es hat sich demnach sicher um die gleiche 
Kombination gehandelt, zumal im Endstadium eine gewisse 
Antriebsarmut bestand, wie ich sie bei allen hypochondrisch- 
konfabulatorischen Fällen fand. | 


Die gleiche Probandin Rich. hat noch weitere Schizophrene in der Sippe. 
Zwei Brüder der Mutter sind krank und bieten beide ein katones Bild, so daß 
ich keinen Zusammenhang mit der Erkrankung der Probandin herstellen 
kann. Da in der weiteren Sippe noch mehr Geisteskrankheiten vorgekommen 
sind, u. a. eine „Melancholie mit Stupor“, kam hier wohl eine andere schizo- 
phrene Anlage in die Sippe herein. 


Der konfabulatorisch-phantastische Proband Gimb, den ich auf 
S. 214 meiner 4. Mitteilung genannt habe, hat eine kranke Mutter, die nur 
in akutem Zustand beschrieben ist, so daß ich nichts Genaueres darüber aus- 
sagen kann. Die konfabulatorisch-phantastische Probandin Ha hat 
einen kranken Sohn, der im Beginn Visionen hatte, dazu illusionäropti- 
sche Erlebnisse, wie ich sie bei der konfabulatorischen Paraphrenie be- 
schrieben habe. Im Endzustand konnte ich den Kranken selbst untersuchen. 
Er äußerte u. a.: 


(Warum lachen Sie?) „In China, da wäre ich im Büro bei Schade.“ 

(In welchem Haus hier?) „Schäfer zu Grunde, so geht man nicht hier.“ 

(Anstalt W.?) „Das ist Wehrheim. Dann hätte ich den Ferdinand noch hier. 
Die Buchhandlung Hartwig in Leipzig ist es. Die kehrt mir alles raus, 
was rausgekehrt wird. Wird Lagerist sein in den Zeppelinwerken. Die 
Mama, da wäre es Mariechen, meine Türdame.“ 

(Sie sprechen lustiges Zeug!) „Besonders in Genua.“ 

(Dummes Zeug!) „Es ist auch Genua. Das war Windhuk. Das könnte in 
China liegen jetzt nach der Drehung. Eigentlich könnte ich gar nicht 
gehen. Wir sind ja in Genua.“ 

Spontan: „Ich sehe dauernd die Fische von Tivoli, die machen mich so scheu.“* 

(Stimmen?) „Meistens nur so Kesselstadt ziemlich. Die Bayern zu sehen heißt 
es immer.‘ 

Spontan: „Das sind die Sindas.“ 

(Sind Sie geisteskrank ?) „Wahrscheinlich. Ich weiß es nicht, ob das der Prinz 
Heinrich ist.“ | 


Während dieser Unterredung, die in abgerissener Form Konfa- 
bulationen enthält, sprach der Kranke zwischendurch immer 
wieder halluzinierend zur Seite. Auch nach der Krankengeschichte 
stehen halluzinatorısche Erregungen, wie sie der inkohärenten 
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Schizophrenie eigen sind, neben Konfabulationen. Der Krankheits- 
fall entspricht, wie ich auf Grund der eigenen Untersuchung sagen 
kann, der Kombination ‚konfabulatorisch-inkohärenter 
Schizophrenie. Da ich den Kranken selbst untersucht habe, stellt 
er mir eine wesentliche Ergänzung für dieses Krankheitsbild dar, 
denn ich hatte unter meinen Probanden nur einen Fall der gleichen 
Kombination. Der Probandin wie ihrem Sohn gemeinsam ist hier 
demnach der konfabulatorische Anteil, während die zweite Kom- 
ponente eine verschiedene ist. 


Faust hat (2.Neur. 172, S. 357) die beiden Geschwister Adam Za und 
Anna Kai beschrieben. Meine Probandin ist Anna Kai, die ich in der hiesigen 
Klinik beobachtet habe. Es handelt sich bei ihr, wie Faust schreibt, um eine 
progressive Halluzinose verbaler Form mit phantastischen Zügen. Genauer 
gesagt besteht die Kombination verbalhalluzinatorischer und konfa- 
bulatorischer Schizophrenie. Konfabulationen und traumhaft optische Er- 
lebnisse gehen wieder in der charakteristischen Weise ineinander über, wie 
ich zu Fausts Schilderung ergänzen kann. Die Kranke erzählte mir z. B., daß 
sie Gesichter, einmal auch Gott gesehen habe, der ans Bett einer verstorbenen 
Mitkranken getreten sei. Bei Erkrankung einer Verwandten sei einmal Jesus 
gekommen und habe sie zum Beten aufgefordert. Sie habe dann eine Zeit lang 
„wie in ein Gehirn‘ hineingesehen, die Blutzirkulation dort erkannt und so 
der Verwandten helfen können. All ihre Erlebnisse haben den etwas ekstatisch- 
religiösen Anstrich, den wir bei der konfabulatorischen Schizophrenie kennen 
gelernt haben: „Das Glauben kommt aus dem Schauen. Ich schaue von Gott 
Gebrachtes, was die gewöhnlichen Menschen nicht sehen können.“ Daneben 
hört sie dauernd Stimmen, die sie auch großenteils auf Gott zurückführt. 


Ihr Bruder hat, wie aus der Schilderung von Faust hervorgeht, 
eine verbale Halluzinose, in der das konfabulatorische Element 
fehlt. Nur die eine Komponente verbindet demnach die Psychosen 
der Geschwister. In der Sippe findet sich aber noch eine weitere 
Schizophrenie. 


Der Mutters-Bruder zeigt im Beginn seiner Psychose ebenfalls traumhafte 
Erlebnisse. Er sieht Schlangen, die ihn beißen wollen, er erzählt: „Hier sieht 
man die schrecklichsten Gestalten nachts herumlaufen, jeder krabbelt hier 
um mein Bett herum. Die ganze Gesellschaft liegt hier nachts unter meinem 
Bett.“ Mehr konfabulatorisch ist es, wenn er erzählt: „Einmal wollten sie mir . 
das Bein, dann die Arme und den Kopf abschneiden.‘ Diese Erlebnisse ziehen 
sich durch die ganze weitere Krankengeschichte, die über viele Jahre hin 
geführt wird. Dazu treten sehr deutliche Sensationen, die zum Teil wieder 
konfabulatorisch ausgebaut werden: Sein Geschlechtsteil wird ihm heraus- 
gezogen, „die Frau von drüben“ zieht ihm den Samen ab, nachts liegt ein 
Weib in seinem Bett, nachts hängt sich ein Mitkranker an seine Zähne, er 
muß sich die Knochen zerreißen lassen. _ 


Zu dem konfabulatorischen Anteil kommt demnach hier ein 
hypochondrischer hinzu, der bei der Probandin fehlt. Wir haben 
in der Sippe 3 Schizophrenien: bei der Probandin eine konfa- 
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bulatorisch-verbale, beim Bruder eine rein verbale und 
beim Onkel eine konfabulatorisch-hypochondrische. Man 
erkennt hier sehr schön, wie die Erbeinheiten voneinander unab- 
hängig sind, sich trennen und in anderer Weise wieder verbinden 
können. Damit bestätigt sich die Auffassung, die Kleist bei der 
Annahme kommbiniert-systematischer Schizophrenien, die er in 
Parallele zur amyotrophischen Lateralsklerose stellte, von jeher 
vertreten hat. 


Die von Faust (Z.Neur. 172 S. 361) erwähnte Probandin Wilhelmine Le, 
die, wie ich auf S. 216 meiner 4. Mitteilung angeführt habe, eine verbal- 
konfabulatorische Schizophrenie hat, ist durch zwei Mutters-Schwestern 
belastet, deren Krankheitsanfälle im einen Fall ein manisches, im anderen 
ein katatones Gepräge hatten und jeweils wieder weitgehend abklangen. 
Ferner bietet der Bruder der Probandin, wie aus Fuusts Schilderung hervor- 
echt, ein katatones Krankheitsbild. 

Einen Zusammenhang mit der Psychose des Probanden kann 
ich bei diesen drei Psychosen der Sippe nicht erkennen. Es scheint 
eine andersartige schizophrene Anlage hinzuzukommen. 


Eine Schwester der konfabulatorisch-expansiven Probandin Elise 
Mai ist ebenfalls schizophren. Sie beklagt sich im Beginnvor allem über ihre 
Träume, dazu über Stimmen, sieht dann auch Gestalten „wie Menschen ge- 
kleidet‘. Sie konfabuliert von einem sexuellen Erlebnis in der frühen Jugend. 
Sie hat gleichzeitig eine posenhaft überhebliche Art, redet ein geziertes Hoch- 
deutsch, spricht sehr betont, obwohl sie aus der hiesigen Gegend stammt: 
s-timmen, s-toßen usw. Die Kranke wird bald nach Hause entlassen, bleibt 
dort aber krank, ohne daß ich Genaueres über die weitere Form der Störung 
erfahren konnte. Die Krankengeschichte gibt daher nur. ein unvollständiges 
Bild. Ich gebe aber noch einen Brief wieder, den die Kranke in der Anstalt 
geschrieben hat. Seine reliriös-feierliche Art, hinter der immer wieder eine 
Überheblichkeit zu stehen scheint, erinnert außerordentlich an das Gebaren, 
das die Probandin selbst bot. 

Brief: 23. 2. 16. „Liebe Eltern und Heinrich! Nach langem warten und 
hoffen und leben, das wir des Allmächtigen Güte und Gnade und Willen bald 
Ostern und Konfirmation und die sogenannte Fastenwoche feiern können 
und dürfen und bald kommt mit der Erlaubnis von Oheim Papa und lieben 
Heiland Hilfe die Amalie zu kommen und mich besuchen Halleluja Amen. 
Großen Gott wie loben dich, Herr wir preisen deine Stärke Haleluja. Lieber 
Mutter! Ich danke dir tausendmal für meine Äpfel, die du mir wir hast durch 
die Tante und liebe Schwester die du uns geschickt hast und danke dir noch 
vielmals für die guten Äpfel und Orangen und das gute Hutzelbrot und für 
alles was du ihr und uns alle schon geschickt und getan hast und wir wollen 
ihın dem Vater Schöpfer von Heiland danken. Mich haben und holt mit 
dankbarem Herzen heim. Liebe Eltern! Von Euren solch vielen und reich 
eeserneten Mahlzeiten vielen herzlichen Dank. Liebe Eltern! o wir wollen 
loben und singen unsern lieben Vater im lHinımel, daß er uns nie verläßt 
und er verläßt uns leicht denn sein Name sei gelobt und sein Reich komme 
und seine Jlerrlichkeit laß leuchten sein Antlitz über ihn Euch. Elise besuch 
mich auch einmal wenn möglich bald und hoffe bald wieder in Stellung mit 
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Euren Macht und lobe alle Gerechtigkeit. Wie geht es Euch hoffe sehr gut! 
Dafür loben und danken und hoffen, daß mit Gottes Hilfe bald zusammen 
kommen können und dürfen Halleluja amen und bringe uns bald wieder 
zusammen im Heim. Liebe Mutter! Danke Dir noch vielmals für alles Gute, 
das du uns schon alle geschickt hast, habe sehr nette Schwestern. Hoffe mit 
Deiner Gnade liebe willen bald wieder gesund zusein, deine Macht und Huld 
ist groß und Huld und Geduld mit uns armseligen Kerl und Leute und hoffe 
Karl auch’ gut zu sehen und noch viele Grüße an K. Grüße am 25. Februar 
Morgen Geburtstag wir lieben und loben ihn die Liebe des Herrn des All- 
mächtigen Güte. Treu liebend Wahrheit Halleluja. Liebe Eltern das nächste 
Mal weiter machen. Grüße herzlich alle auf baldiges Wiedersehen Amen. 
Und schreibe bald wieder und lasse wieder ein Gebet hören. Amen. Küsse.“ 


Die sprachlichen, vor allem grammatischen Störungen fallen 
an dem Brief sehr auf. Sie sind, wie wir sahen, besonders häufig 
beim expansiven Paranoid. Dagegen fanden wir das Ekstatische 
bei den Konfabulatorischen. Der Brief in Zusammenhang mit der 
Tatsache, daß von der Kranken visionäre Erscheinungen, Konfa- 
bulationen und ihre geziert-posenhafte Art erwähnt werden, ver- 
anlaßt mich, auch bei ihr eine konfabulatorisch-expansive 
Schizophrenie anzunehmen, wie sie bei der Probandin vorlag. 


Eine Vaters-Schwester der gleichen Probandin ist viele Jahre in An- 
staltsbehandlung. Sie nennt sich Prinzessin von Württemberg und will einen 
Prinzen heiraten. Später erwartet sie einen anderen Bräutigam höherer Ab- 
stammung. Sie soll heiter, zufrieden sein und arm an Interesse. Neben ihrer 
expansiven Einstellung wird ein „geziertes Wesen“ erwähnt. 


Es hat sich hier wohl um ein expansives Paranoid gehandelt, 
so daß die eine Komponente aus dem Krankheitsbild der Probandın 
gegeben ist. 


Eine zweite Mutters-Schwester, die von Hause aus schwachsinnig 
ist, wird in der Krankengeschichte nur sehr dürftig geschildert, man erkennt 
fast nur den Schwachsinn, so daß mir eine genauere Beurteilung nicht mög- 
lich ist. Im Sinne eines expansiven Paranoids, wie es bei ihrer Schwester 
vorlag, könnte höchstens sprechen, daß sie auch heiter und zufrieden wie 
diese genannt wird, ohne aber nach der Krankengeschichte Größenideen zu 
äußern. 

Die expansiv-phantastische Probandin Paula Kull hat eine schizo- 
phrene Schwester, deren Krankheitsschilderung manches Phantastische ent- 
hält, das jedoch nicht ausreicht, um Genaueres auszusagen. Die Kranke 
wurde nur kurz beobachtet und hält sich weiterhin zu Hause, ist aber krank 
geblieben. 

Derinkohärent-verbale Proband Wilhelm Flüg ist durch einen schizo- 
phrenen Bruder belastet, der nach der Krankengeschichte, die sich über viele 
Jahre erstreckt, vor allem halluzinatorische Erregunegen im Sinne der in- 
kohärenten Schizophrenie hat. Die Verwandtschaft mit der Erkrankung des 
Probanden ist damit gegeben. Ob er gleichzeitig auch noch die verbale Kom- 
ponente in seiner Psychose hat, läßt sich nach der Krankengeschichte nicht 
entscheiden. 
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Der inkohärent-verbale Proband Wilhelm Flüg ist durch 
einen schizophrenen Bruder belastet, der nach der Kranken- 
geschichte, die sich über viele Jahre erstreckt, vor allem hallu- 
zinatorische Erregungen im Sinne der inkohärenten Schizophrenie 
hat. Die Verwandtschaft mit der Erkrankung des Probanden ist 
damit gegeben. Ob er gleichzeitig auch noch die verbale Kom- 
ponente in seiner Psychose hat, läßt sich nach der Kranken- 
geschichte nicht entscheiden. 


Von meinen kombiniert-systematischen Paranoiden fehlen jetzt 
noch die „Schizophasiker‘“ Da ich aber hier das Vorliegen 
einer kombinierten Schizophrenie nicht sichern konnte, über- 
blicke ich zunächst meine bisherigen Beobachtungen. 
Die Ausbeute ist, so möchte ich sagen, wesentlich reicher als bei 
den typischen Formen. Die Anzahl der Erkrankungen in den 
Sippen ist ja wesentlich höher und auch die Krankengeschichten 
lassen mich seltener im Stich. Als Ergebnis darf ich zweifellos 
festhalten, daß ich immer wieder in den Psychosen der 
Sippe das Krankheitsbild des Probanden wiederfand, 
wenn auch nicht immer in derselben Kombination. 
Teilweise war nur die eine Komponente wiedergegeben, teilweise 
diese eine Komponente in einer neuen Verbindung. Das ist bei 
der Selbständigkeit der zugrunde liegenden Gene nicht anders 
zu erwarten. Nur äußerst selten fand ich in den Sippen Psychosen 
wieder, bei denen keine Verbindung zur Krankheitsform des Pro- 
banden herzustellen war. Durch ein zufälliges Hereinspielen anders- 
artiger schizophrener Erbanlagen sind diese Ausnahmefälle hin- 
reichend erklärt. Ich sehe demnach durch das Sippenbild der 
kombiniert-systematischen paranoiden Schizophrenien meine Auf- 
fassung bestätigt, nach der den einzelnen Formen der para- 
noiden Schizophrenie eigene Erbeinheiten zugrunde 
liegen. Eine innere Verwandtschaft besteht lediglich im Sinne 
einer gegenseitigen, die Manifestationswahrscheinlichkeit erhöhen- 
den Beeinflussung. l 


IV. Das Sippenbild der „Schizophasie“ 


Ich habe ın der 4. Mitteilung ausgeführt, in welchem Sinne die 
Bezeichnung ‚‚Schizophasie‘‘ verstanden werden soll. Es wäre 
mir sehr erwünscht gewesen, wenn ich durch das Sippenbild Klar- 
heit hätte darüber schaffen können, ob sie so wie ich es andeutete, 
als Kombinationsform phantastischer und verbalhalluzinatorischer 
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Schizophrenie aufgefaßt werden kann. Leider sind auch hier die 
Befunde nicht eindeutig. 


Ich nehme vorweg die Probandin Dal., die, wie schon Schulz in unserer 
gemeinsamen Veröffentlichung anführt, von Lange (Z.Neur. 97, 329) aus- 
führlich beschrieben worden ist. Ich kann hier in den Krankengeschichten 
der Verwandten die schizophasischen Elemente nicht finden, dagegen sehr 
viele phantastische. Die Mutter der Probandin halluziniert zunächst sehr 
viel. Sie schimpft, daß man ihre Kinder umbringen wolle, später behauptet 
sie, sie seien schon umgebracht. Bald tritt die phantastische Note hervor, 
man habe die Kinder 100 mal umgebracht und aus jedem Kinde 100 andere 
gemacht; sie hält dann alle Kinder, die sie sieht, für ihre eigenen, verkennt 
auch den Arzt. Weiterhin beklagt sie sich über Sensationen, Grimmen im 
Leib und Stechen in den Augäupfeln. Gleichzeitig ist sie schon expansiv, 
die Kaiserkrone sei ihr Eigentum, das ganze Kaiserreich gehöre ihr. Ihren 
früheren Namen lehnt sie ab. In späteren Jahren werden am häufigsten die 
Größenideen erwähnt, auch wird die Kranke gelegentlich verworren genannt, 
sie soll sich auch mit verworrenen Reden über Sinnestäuschungen beklagen. 
Aber im ganzen wird die Kranke jetzt zurückhaltend und autistisch ge- 
schildert, also nicht lebhaft, wie die Phantastischen meist sind. Der Bruder 
der Genannten, also Onkel der Probandin, ist von Anfang an expansiv 
mit einer ekstatischen Note. Er will die Welt verbessern, nennt sich 
später „Apostel Simon“. Gleichzeitig halluziniert er, hat auch optische 
Sinnestäuschungen. Im Zusammenhang mit seinen Halluzinationen soll er 
gelegentlich schimpfen und ‚‚verrücktes, unverständliches Zeug“ äußern. 
Mitkranke und Arzt verkennt er. Auch hier finden wir also das Phantastische, 
aber auch dieser Kranke wird in späteren Jahren mehr zurückhaltend, auch 
mißtrauisch und reizbar genannt. Bei weiteren Sippenmitgliedern findet man 
phantastische und ekstatische Elemente, ohne daß aber eine klare Beurteilung 
aus den vorliegenden Angaben möglich ist. Eine Schwester der Probandin 
„Ist bei Imbezillität und epileptischen Anfällen nicht zu verwerten. 


Wenn die Schizophasie, wie ich es angenommen habe, durch 
Verbindung phantastischer und verbal-halluzinatorischer Schizo- 
phrenie zustandekommt, dann wäre die Einheit der Erkrankung 
im Sippenbild gewahrt, wenn Phantasiophrenien aufträten. Was 
bei Mutter und Mutters-Bruder dagegen spricht, ist ihr etwas 
unproduktives autistisches Verhalten in spätern Jahren der 
Psychose. Ich finde aber auch die Probandin selbst, die bei der 
gemeinsamen Nachuntersuchung von Schulz und mir den üblichen 
Rededrang hatte, in der Krankengeschichte zurückhaltend, ja 
mehrmals wortkarg genannt. Wenn schon eine Schizophasische 
wortarm genannt werden kann, dann können gewiß auch phan- 
tastische Kranke nach Krankengeschichten unproduktiv erscheinen. 
Langjährige Anstaltskranke werden ganz allgemein ünproduktiver. 
Wenn man sie nicht hin und wieder eigens zu einer Untersuchung 
vornimmt, sondern nur das registiert, was man im Vorbeigehen 
beobachten kann, dann kann die Schilderung sehr Wesentliches 
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übersehen. Unter diesen Umständen glaube ich doch, daß es sich 
bei den beiden Verwandten der Probandin Dol um phantastische 
Schizophrenien gehandelt hat. 

f@:Eine zweite Schizophasische, Elisabeth Spal, ist in „Katatonie II. Teil“ 
(S. 482) und in „Katatonie III. Teil“ (S. 575) beschrieben!). Der Vater wurde 
nur in akutem Zustand beobachtet und bot, wie Schwab anführt, das Bild 
einer stuporösen, negativistischen Katatonie. 

Da auch die Probandin selbst im Beginn ein ausgesprochen 
katatones Bild bot, spricht der Psychosebeginn beim Vater nicht 
gegen die Möglichkeit eines gleichartigen Ausgangs. Ich kann aber 
auch nichts anführen, was dafür spräche. Auffällig ist es an sich 
schon, daß die Probandın selbst kataton anfängt und schizo- 
phasisch endet. Ich nehme an, daß hier die akzidentellen Er- 
scheinungen des akuten Zustandes besonders massiv waren. Weil 
ich auch bei anderen Schizophasikern zeitweise katatone Symptome 
finde, suche ich nach einer allgemeineren Erklärung. Da schon 
die Schizophasie eine besonders hohe Erbkraft, wohl durch eine 
besonders hohe Manifestationswahrscheinlichkeit, hat, wird man 
für möglich halten, daß auch der Krankheitsprozeß selbst eine 
gewisse Intensivierung erfährt und dadurch die akzessorischen 
Symptome verstärkt. | 

Der Vetter einer weiteren schizophasischen Kranken ist, soweit die kurze 
Krankengeschichte einen Schluß erlaubt, ohne greifbare schizophasische Er- 
scheinungen. Auch Phantastisches finde ich nicht. Von Zeit zu Zeit ist der 
Kranke im Zusammenhang mit Sinnestäuschungen erregt. Auf eine verbal- 
halluzinatorische Form kann ich trotzdem aber nicht schließen, denn der 
Kranke wird antriebslos und stumpf beschrieben, so daß man nach der kurzen 
Krankengeschichte eine Katatonie annehmen möchte. 

Den Bruder des Schizophasikers Heinrich Hof, dessen sprach- 
liche Äußerungen in der 4. Mitteilung ausführlich wiedergegeben 
sind, habe ich selbst in der hiesigen Klinik beobachtet, freilich 
bei noch nicht abgelaufenem Krankheitsprozeß. Er halluzinierte 
viel, vor allem akustisch. Dabei war er aber antriebsarm, so daß 
man auch hier zunächst eine Katatonıie annahm. Da die Krankheit 
noch ım akuten Stadium war, würde ich es aber wenigstens für 
möglıch halten, daß eine Weiterentwicklung im Sinne der ver- 
balen Halluzinose erfolgen wird. 

In der Sippe des Schizophasikers Johannes Vog schließlich, der in „Die 
Paranoiden Schizophrenien IV. Teil“ genannt ist, finde ich zwei Brüder, die 
in ihrer Psychose ausführlich beschrieben sind. Der eine davon soll zunächst 
wechseln zwischen ruhigeren und mehr verworren expansiven Zuständen. 
Die Größenideen bleiben erhalten, während ein Wechsel später nicht mehr 


1) Z. Neur. 163 und 168. 
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besteht. Dagegen soll er zeitweise Stimmen hören und dadurch auch zu 
verkehrten Handlungen angeleitet werden, etwa bei seiner Feldarbeit einen 
Bauern anzuhalten, um von ihm einen Hund oder eine Kuh zu erwerben. 
Vor allem aber wird der Kranke alle weiteren Jahre hin zerfahren und ver- 
worren genannt. Es heißt, daß er auf einfachste Fragen nicht richtig ant- 
worte, daß er in seinen Reden oft ganz bizarre Sachen vorbringe, daß er viel 
Unsinn schwatze, daß er völlig verworren sei, so daß man sich mit ihm nicht 
verständigen könne. 

Hier hat es sich doch wohl um eine Schizophasie gehandelt, 
wie bei dem Probanden. Die expansiven Elemente und das Stimmen- 
hören sprechen nicht dagegen, sondern dafür, denn darin deuten 
sich ja bei Schizophasikern, wie ich es in der 4. Mitteilung dar- 
gestellt habe, die beiden Anteile, der phantastische und verbale, 
an. Vor allem Größenideen scheinen bei allen Schizophasikern, 
teils mehr spielerisch, teils auch fixiert, vorhanden zu sein. 


Der zweite Bruder bietet ein anderes Bild. Während bei dem Eben- 
genannten nur im Beginn ein gewisser Wechsel bestand, schwankt der Bruder 
in sehr deutlicher Weise, und zwar etwa 10 Jahre lang, zwischen ekstatisch 
erregten Zeiten, die mit Visionen und Erlöserideen einhergehen und 
stuporösen Zuständen hin und her. Auch in seinen gehemmten Zuständen 
treten gelegentlich phantastische Äußerungen auf, Millionen Menschen hätten 
ein Unterhaltungsspiel auf der Abteilung verboten. Gelegentlich wird sein 
echemmtes Verhalten auch mit Halluzinationen in Zusammenhang gebracht. 
Über diesen Wechsel des Bildes hinweg wird auch dieser Kranke in seinen. 
Äußerungen immer verworrener, anscheinend jedoch auch immer stumpfer 
Schließlich soll er weitgehend abgestumpft, affekt- und antriebslos sein, so 
daß man eine Katatonie annehmen muß. 

Wieder also findet sich das Hereinspielen einer Rerata, 
diesmal aber nicht bloß im akuten Stadium, in dem schon ein 
Wechsel zwischen stuporösen und hyperkinetischen Zuständen 
bestand, sondern auch im Endzustand. Ich kann nicht entscheiden, 
ob katatone Züge nicht doch irgendwie zum Wesen der- schizo- 
phasischen Erkrankung gehören. Mit meiner Annahme, daß sich 
in der Schizophasie die verbale und die phantastische Schizo- 
phrenie verbinden, wäre das freilich schwer zu vereinbaren. 

Zusammenfassend kann ich sagen, daß ich aus dem Sippen- 
bild der Schizophasie leider keine endgültigen Schlüsse ziehen 
kann. Ich finde in einem Fall beim Bruder wieder eine Schizo- 
phasie, in einem zweiten Fall kann ich mit gewisser Wahrschein- 
lichkeit zwei phantastische Schizophrenien unter den Verwandten 
finden. In einem dritten Fall ist es wenigstens möglich, daß eine 
Weiterentwicklung im Sinne der verbal-halluzinatorischen Schizo- 
phrenie erfolgt. Ich -verweise ferner auf meine verbalhalluzina- 
torische Probandin Vol, die, wie oben angeführt, eine schizo- 
phasische Verwandte hat. Soweit wäre das Sippenbild also mit 
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meiner Annahme, die Schizophrenie setze sich aus verbalhalluzina- 
torischer und phantastischer Schizophrenie zusammen, in Einklang 
zu bringen. Daneben finde ich aber auffällig viel Katatones. Sofern 
das nur für das akute Stadium gälte, wäre es noch erklärbar, wie 
oben dargestellt. Es kommt aber hinzu der eben erwähnte Fall 
eines katatonen Ausgangs in der Sippe Vog und der wahrscheinlich 
katatone Vetter in der anderen Sippe. Ich muß unter diesen Um- 
ständen die Entscheidung, die ich allein nach dem klinischen Bild 
nicht treffen konnte, auch nach dem Sippenbild offen lassen. 
Entweder ist die „Schizophasie‘‘ eine kombinierte Systemkrank- 
heit, die auffällig viel akzessorische Symptome hat, oder sie ist, 
im Grunde genommen, doch unsystematisch und erbbiologisch 
gesprochen polyphän. Sie würde dann unter den Schizophrenien 
eine Sonderstellung einnehmen, denn bisher fand ich keinen wahl- 
losen Wechsel des Zustandsbildes in den Sippen, sondern einen 
Wechsel nur da, wo auch eine Änderung der zugrunde liegenden 
Genkombination anzunehmen war. Auch die periodischen Formen 
zeigen ein Wechseln nur in den akuten Zuständen. Die vielbehaup- 
tete Polyphänie der Schizophrenien würde sich so wenigstens für 
die „Schizophasie‘‘ bestätigen, in einem Umfang, daß verworrene, 
paranoide und katatone Bilder einander in den Sippen vertreten 
könnten. Weitere Untersuchungen werden Klarheit zu schaffen 
haben. 

Die Unklarheiten, die bei der Schizophasie noch bestehen, ver- 
mögen die Ergebnisse, die sich sonst bei den typischen und kom- 
biniert-systematischen Schizophrenien boten, nicht zu beein- 
trächtigen. Nach den statistischen Befunden und nach dem Sippen- 
bild war anzunehmen, daß die typischen Formen “auf 
eigenenErbanlagenberuhen,diesich verbinden und da- 
durch die kombiniert-systematischen Schizophrenien 
bedingen können. Diehöhere Belastung der letzteren ist mit 
einer durch die Kombination erhöhten Manifestationswahrschein- 
lichkeit zu erklären. 


Symptomatische 
Psychose bei eineiigem Zwillingspaar 


Ein Beitrag zur 
Difterentialdiagnose schizophrener und symptomatischer Psychosen 


Von 
Dr. Hans Grosch 


(Aus der Nervenklinik der Stadt und Universität Frankfurt a. M.; ärztl. Leiter: 
Professor Dr. Karl Kleist) 


(Eingegangen am 26. Februar 1944) 


Gegenüber der ursprünglichen auf Kraepelin zurückgehenden 
Auffassung der Schizophrenie als einer auf endogen-erblicher 
Anlage beruhenden und zu einem psychischen Defektzustand 
führenden Erkrankung ist in neuerer Zeit die Frage der Bedeutung 
exogener Faktoren für das Zustandekommen schizophrener oder 
schizophrenie-ähnlicher Krankheitsbilder vielfach erörtert worden. 
Hierdurch hat die Unterscheidung symptomatischer und schizo- 
phrener Psychosen an Bedeutung gewonnen, besonders im Hinblick 
auf die gutachtliche Beurteilung im Egg-Verfahren. Ein ein- 
eiiges Zwillingspaar mit symptomatischen Psychosen, 
die vom Vorgutachter als Schizophrenien aufgefaßt waren, gibt 
den Anlaß, zur Differentialdiagnose dieser Erkrankungen Stellung 
zu nehmen. | 

Ich bringe zunächst den 1. und 2. Teil des von Prof. Kleist und 
mir erstatteten Erbgesundheitsobergutachtens, in denen die Akten- 
vorgeschichte und das Ergebnis der klinischen Untersuchungen 
und Beobachtungen enthalten sind. 


I. Aktenvorgeschichte 


a) Martha T. Im November 1940 wurde bei Martha T. vom Amtsarzt 
der Antrag auf Unfruchtbarmachung wegen Schizophrenie gestellt. Das 
Gutachten stützt sich im wesentlichen auf die Beobachtung in der Anstalt H. 
Im amtsärztlichen Untersuchungsbefund werden unter den psychischen 
Störungen nur einige kurze Hinweise — wie leichte Erregbarkeit, Neigung 
zum Witzemachen, Grimassieren, Unruhe, launenhaft, stimmungslabil, 
manieriert, Rededrang, ideenflüchtig — gegeben ohne ausführlichere Be. 
schreibung oder Begründung. Die daraufhin vom Gesundheitsamt in W. an- 
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gestellten Sippenforschungen ergaben lediglich, daß ein Bruder des Vaters 
im 16. Lebensjahr durch Selbstmord geendigt hat. Eine Schwester des Vaters 
sowie ein Bruder der Großmutter väterlicherseits wurden als Sonderlinge 
bzw. komische Menschen bezeichnet, letzterer soll auch getrunken haben. 
Diese Erhebungen wurden durch die späteren Vernehmungen vor dem Erb- 
gesundheitsgericht bestätigt. Von mehreren der befragten Angehörigen wurde 
dabei noch angegeben, daß es sich bei dem Selbstmord des Vatersbruders 
um die Reaktion auf affektvolle Erlebnisse (Angst vor dem Vorwurf der 
Mutter wegen geldlicher Unkorrektheiten) gehandelt habe. 

Des weiteren wurden die Akten eines mit Martha T. aber nicht bluts- 
verwandten Verwandten Fritz O. beigezogen, der an einer Dement. paralyt. 
in der Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg gestorben ist. 

Aus der Krankengeschichte der Landesheilanstalt H. ergibt sich 
in kurzer Zusammenfassung folgender Krankheitsverlauf: Zur Vorgeschichte 
machte die Mutter folgende Angaben: Martha T. sei früher nie ernstlich 
krank gewesen und habe in der Schule gut gelernt. Sie sei zuletzt in Berlin 
in einem Haushalt in Stellung gewesen. Dort sei sie über Weihnachten 1939 
an einer Grippe erkrankt, habe aber trotz Fieber zunächst noch weiter ge- 
arbeitet. Am 24. 12. sei sie mittags, ohne etwas gegessen zu haben, in letzter 
Minute zur Bahn gelaufen, habe in fieberhafterın Zustand eine sehr lange und 
umständliche Bahnfahrt gemacht, hatte in Magdeburg einen fünfstündigen 
Aufenthalt, den sie in der Nacht im Wartesaal unter Betrunkenen zubringen 
mußte. Von diesen sei sie mehrmals unanständig belästigt worden, was nach 
der Auffassung der Mutter sehr stark auf sie eingewirkt und sicherlich die 
seelischen Störungen noch begünstigt hätte. Zu Hause sei sie in ganz be- 
nommenem Zustande angekommen, sei auch an den foleenden Tagen noch 
stark verwirrt gewesen und habe wirres Zeug durcheinander geredet. Nach 
einiger Zeit sei sie wieder aufgestanden, habe sich in durchaus geordneter 
Weise im Haushalt betätigt und auch verschiedene Briefe an Bekannte ge- 
schrieben, in denen keinerlei krankhafte Veränderungen der Geistestätigkeit 
zum Ausdruck gekominen seien. Nach einigen Tagen aber habe sie erneut 
über Kopfschmerzen, besonders an der Nase und unter den Augen geklagt. 
und sei dann auch von selbst wieder im Bett geblieben. Nun sei sie erneut 
sehr unruhig geworden, habe unaufhörlich vor sich hingeredet, auch viel ge- 
sungen und geschrien, häufig sei sie ganz unvermittelt aufgesprungen, als 
wenn jemand hinter ihr her gewesen wäre. In der ganzen Zeit habe sie sehr 
wenig Nahrung zu sich genommen und dauernd Stuhlverstopfung gehabt. 


Vom 18. 1. bis 9. 2. 1940 wurde sie iin Kreiskrankenhaus in W. behandelt 
und von dort am 9. 2. 1940 in die Landesheilanstalt H. überführt. Während 
in dem Dringlichkeitsattest des Kreiskrankenhauses W. lediglich bescheinigt 
wird, Martha T. leide an einer schweren Geisteskrankheit, sei vollkommen 
desorientiert und verweigere die Nahrungsaufnahme, teilt der überweisende 
Arzt des Krankenhauses in seinem Bericht an die Anstalt mit, Martha T. 
biete das „Bild einer typischen Schizophrenie“, sie sei Ende Dezember 1939 
an Grippe und Schnupfen erkrankt und lege seitdem ein auffälliges Wesen 
an den Tag. 

Nach der Krankeneeschichte der Heilanstalt H. bestand besonders in den 
ersten Tagen des Anstaltsaufenthaltes ein deliriöser Unruhezustand. So wird 
immer wieder geschildert, die Kranke sei außerordentlich unruhig, wälze sich 
im Bett hin und her und schreie bei der geringsten Berührung laut auf. Dabei 
sei sie benommen und kaum ansprechbar, nur gelegentlich reagiere sie auf 
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Anrede und sage dann auch einmal ihren Namen. Bemerkenswert ist auch 
die Notiz, die Kranke schrecke zusammen, wenn man sie aufrichten wolle 
und stöhne laut auf, sobald man sie am Kopf anfasse. Eine Nackensteifigkeit 
sei aber nicht vorhanden. / 

In den ersten Tagen bestand eine dauernde Temperaturerhöhung bis 38°, 
später trafen nur noch subfebrile Temperaturen auf. Die Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit war sehr stark erhöht (nach der 1. Std. 73, nach 
der zweiten 100), die Leukozyten im Blut stark vermehrt (17000, später 15000). 
Auf Grund der dauernden Temperatursteigerung hatte man den Verdacht 
auf eine Lungentuberkulose, der sich jedoch durch die angestellten röntgeno- 
logischen, Labor- und Sputumuntersuchungen nicht bestätigen ließ. Auf dem 
Röntgenbild war lediglich eine leichte Vergrößerung beider Lungen-Hili zu 
sehen. Während anfangs bei der physikalischen Untersuchung der Lunge 
kein krankhafter Befund erhoben wurde, fand sich später eine deutliche 
Dämpfung über beiden Lungenspitzen. Auch wird in dieser Zeit (Anfang 
März) vermerkt, das Sputum sei mehrfach stark blutig gefärbt und überhaupt 
sehr reichlich. 

Der psychische Zustand scheint sich, wenn auch nicht näher beschrieben, 
bis Mitte März, also etwa im ganzen 5 Wochen hindurch, nicht wesentlich 
verändert zu haben, da sich erst unter dem 20. 3. der Vermerk findet, die 
Kranke sei jetzt ruhiger, esse auch besser, halte sich manierlicher und gebe 
teilweise geordnete Antworten. In einem Eintrag vom 1.4. heißt es dann, 
der Zustand sei noch wechselnd, doch im ganzen besser; die Kranke mache 
psychisch einen frischeren und klaren Eindruck, doch lege sie sich nachts 
zuweilen noch in andere Betten und nässe auch ein. 

Am 8.4.1940 wurde Martha T. gegen ärztlichen Rat von der Mutter nach 
Hause abgeholt. 


Während die in der Krankengeschichte selbst vermerkte Diagnose „sym- 
ptomatische Psychose nach akuter Grippeinfektion und Lungen- 
tuberkulose“ lautet, geht aus zwei ärztlichen Berichten hervor, daß man 
auch an die Möglichkeit einer schizophrenen Erkrankung dachte. 
So teilt der behandelnde Arzt dem Amtsarzt in W. mit, Martha T. sei im 
Anschluß an eine fieberhafte Grippe mit Benommenheits- und Verwirrtheits- 
zuständen erkrankt. Der wegen dauernder Temperatursteigerungen ent- 
standene Verdacht eines aktiven tuberkulösen Lungenprozesses habe sich 
nicht sicher bestätigen lassen. Der psychische Zustand sei nur wenig gebessert, 
so daß möglicherweise eine Schizophrenie vorlieze. Doch sei der Fall noch 
nicht einwandfrei geklärt, so daß eine Unfruchtbarmachung auf Grund der 
bisherigen Beobachtungen vom Erbgesundheitsgericht wahrscheinlich ab- 
gelehnt werde. In dem zweiten Bericht wird ebenfalls die Auffassung ver- 
treten, daß es sich möglicherweise um ein schizophrenes Zustandsbild handele; 
es sei aber auch nicht ausgeschlossen, daß lediglich eine symptomatische 
Psychose nach Grippeinfektion mit Verdacht auf Lungentuberkulose vor- 
gelegen habe. 

b) Maria T. Bei Maria T. wurde am 24.7.1940 von dem Direktor der 
Heilanstalt L. ebenfalls der Antrag auf Unfruchtbarmachung wegen 
Schizophrenie gestellt. Das Gutachten stützt sich im wesentlichen auf die 
Beobachtung in der genannten Heilanstalt, wo Maria T. sich vom 8.5. bis 
August 1940 (genaues Entlassungsdatum fehlt) befand. Aus diesem Gut- 
achten sowie der Krankengeschichte ergibt sich in kurzer Zusammenfassung 
folgendes: 
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Zur Vorgeschichte wird vermerkt, Maria T. habe als Kind Masern, 
englische Krankheit und Mandelentzündung überstanden. Sie habe die Volks- 
schule besucht, sei dann kurze Zeit als Hausgehilfin tätig gewesen und seit 


4939 in einer Ausbildung als Säuglingsschwester im Allgemeinen Krankenhaus 
L. begriffen. 


Es bestehe der Verdacht, daß sich dasselbe Leiden bereits im Jahre 1936 
bemerkbar gemacht habe. Im April 1940 sei sie an Grippe (Bronchopneumonie) 
erkrankt und am 18.4. in das Allgemeine Krankenhaus L. aufgenommen 
worden, wo vorübergehend auch Diphtheriebazillen im Abstrich gefunden 
worden seien. Sie sei dort durch undiszipliniertes Verhalten aufgefallen, sei 
nicht im Bett geblieben, habe nachts geschrien und gestöhnt, sei sehr ängst- 
lich gewesen und habe das Gefühl des Zusammengeschnürtseins im Halse 
gehabt. Dem behandelnden Arzt machte sie durch Grimassieren, läppisch- 
wurstiges Verhalten, durch unmotiviertes Lächeln und unmotivierte Antriebe 
einen hebephrenen Eindruck; außerdem ist von einer „assoziativen Auf- 
lockerung“ die Rede. 


Am 8.5.1940 wurde Maria T. aus dem Allgemeinen Krankenhaus L. in 
die Heilanstalt L. überführt. Hier wird das Verhalten der Kranken in 
ähnlicher Weise beschrieben. Es seien hier nur zusamınengefaßt die häufigsten 
Symptombezeichnungen genannt, die in der Krankengeschichte in mehreren 
Einträgen unter verschiedenen Daten vorkommen: albern-läppisch, grimas- 
sierend, geziert-manierierte Sprechweise, albern und kindisch, leeres Lächeln, - 
eckig in ihren Bewegungen, starr in ihrer Haltung. Für die Beurteilung wichtig 
sind aber besonders die Schilderungen von Angstgefühlen und eigenartigen 
körperlichen Mißempfindungen. So heißt es z.B., sie schlafe nachts 
sehr schlecht, habe Angst, daß sie ersticken würde, weigere sich zu essen, 
weil die Kehle zugeschnürt sei und sie nichts schlucken könne, sie klage über 
eigenartige Mißempfindungen im Leib von unbestimmter Art und über 
Schmerzen im Rücken. Im übrigen wird ihr Verhalten auch als sehr gegen- 
sätzlich und schwankend bezeichnet: einmal wolle sie erholungsbedürftig 
sein, dann wieder halte sie sich für gesund, bald sei sie kindlich zutraulich, 
bald wieder verschlossen und ablehnend. Nach etwa 10 Tagen scheint eine 
Besserung eingetreten zu sein, denn es wird nun in der Krankengeschichte 
vermerkt, die Kranke sei jetzt außer Bett und helfe etwas bei Hausarbeiten. 
Am 27.5. heißt es, sie sei noch oft leicht verstimmt ohne Ursache, lebe in den 
Tag hinein und zeige wenig Beschäftigungstrieb. Sinnestäuschungen und 
Wahnideen wurden verneint, auch objektiv ergäben sich keine Anhaltspunkte 
dafür. Während in den ersten Tagen einmal von einer gewissen schnippischen 
Heiterkeit die Rede ist und das Verhalten auch als burschikos und frech 
bezeichnet wird, heißt es nun am 1.7., die Kranke sei etwas scheu und be- 
fangen und nicht mehr so unbegründet heiter wie früher. 


Unter dem 15.7. findet sich der Eintrag, die Kranke sei jetzt bei der 
Außenarbeit in der Gärtnerei beschäftigt und arbeite fleißig und gern. Unter 
dem gleichen Datum heißt es aber, Maria schlafe nachts noch sehr unruhig, 
wälze sich viel herum und stöhne oft im Schlaf. Tagsüber, wenn sie unbeob- 
achtet sei, stehe sie oft wie festgemauert an einer Stelle mit einem leeren und 
starren Gesichtsausdruck. Die Grundstimmung aber sei heiter mit läppischem 
Einschlag. Der letzte Eintrag heißt wörtlich: . Als ihr die Notwendigkeit der 
Sterilisation vorsichtig erklärt wird, bleibt sie gefaßt, fast gleichgültig, also 
echt schizophren !“ 
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Während in der Krankengeschichte selbst einmal gesagt wird, Maria mache 
einen infantilen und debilen Eindruck, sind aus der nach einem Vordruck 
vorgenommenen Intelligenzprüfung keinerlei Mängel oder krankhafte Stö- 
rungen der geistigen Leistungen zu ersehen. Im August 1940 wurde Maria 
aus der Anstalt entlassen. 

Auf Grund dieser Unterlagen beschloß das Erbgesundheitsgericht H. am 
23.8.1941 die Unfruchtbarmachung der Geschwister Martha und Maria T. 
In der‘ Begründung werden besonders das Krankenblatt der Heilanstalt L. 
und das amtsärztliche Gutachten über Maria T. herangezogen. Das Erb- 
gesundheitsgericht schloß sich der dort gestellten Diagnose einer schizo- 
phrenen Erkrankung bei Maria T. an und betonte die fast gleichzeitige und 
gleichartige Erkrankung der beiden eineiigen Zwillingsschwestern, was ein- 
deutig für die Erbbedingtheit des Leidens spreche. Zur Zeit bestehe der Zu- 
stand einer spontanen Remission; das Auftreten eines erneuten Schubes von 
Schizophrenie sei aber mit größter Wahrscheinlichkeit zu erwarten. 

Gegen diesen Beschluß wurde von beiden Zwillingsschwestern Einspruch 
erhoben und darauf hingewiesen, daß in ihrer Familie noch keine erblichen 
oder Geisteskrankheiten vorgekommen seien. 

Das Erbgesundheits-Obergericht N. ersuchte darauf am 17. 12. 1941 
Prof. Kleist um Erstattung eines Obergutachtens darüber, ob die Zwillings- 
schwestern Martha und Maria T. an Schizophrenie oder einer anderen Erb- 
krankheit leiden. 


II. Eigene Erhebungen und Befunde (18.—21.11. 1942) 


a) Martha T. Martha machte außen den aktenmäßig schon bekannten 
noch folgende Angaben zur Vorgeschichte: Vor der erwähnten Grippe- 
erkrankung sei sie noch nicht ernstlich krank gewesen. Sie habe damals sehr 
heftige Kopfschmerzen gehabt, sei erkältet gewesen und habe außergewöhnlich 
viel geschlafen. An ihren Aufenthalt in der Heilanstalt H. habe sie nur eine 
ganz dunkle und verschwommene Erinnerung. Eigentlich seien ihr nur die 
Besuche ihrer Mutter klar im Gedächtnis. Sie könne sich nicht erinnern, daß 
sie dort unruhig gewesen sei. 

Nach der Entlassung aus der Anstalt habe sie noch etwa einen Monat zu 
Hause zu Bett gelegen. Auch in dieser Zeit habe sie immer noch ein sehr 
starkes Schlafbedürfnis gehabt. Auch sei noch längere Zeit immer wieder 
leichtes Fieber aufgetreten. Sie sei seitdem in ihrem Heimatsort geblieben 
und habe zunächst im Haushalt geholfen. Ende des Jahres 1941 habe sie 
einen Kurs für Schreibmaschine und Stenographie mitgemacht und am 15. 3. 
1942 eine Stellung an der Sparkasse in ihrem Heimatort angetreten. Dort 
sei sie jetzt noch beschäftigt. Diese Tätigkeit gefalle ihr ganz gut. Sonntags 
vertrete sie den Organisten in der Kirche, was ihr sehr viel Freude mache; 
sie sei von Kindheit. an sehr musikliebend gewesen. 

Sie habe keinerlei Beschwerden und könne nicht sagen, daß sie irgend- 
welche Folgeerscheinurgen von dieser Grippeerkrankung zurückbehalten 
habe. Der Schlaf sei wieder normal und sie fühle sich kräftig und gesund 
wie früher. 

In der vorigen Woche habe sie einen Unfall erlitten dadurch, daß sie bei 
der Verdunklung durch einen Lichtschein geblendet gegen einen Wagen lief 
und mit der Nasenwurzel gegen einen eisernen Ring anschlug. Eine Bewußt- 
losigkeit sei nicht eingetreten, sie habe sich lediglich eine äußere Verletzung 
an der Anschlagstelle zugezogen. Am anderen Tage hätten sich große Blut- 
14 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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ergüsse um beide Augen herum gebildet. In den ersten Tagen nach dem Unfall 
habe sie leichte Kopfschmerzen verspürt, sonst aber keinerlei Beschwerden. 

Körperlicher Befund: Mittelgroßes, vollschlankes Mädchen in gutem 
Ernährungszustand, etwas blasse Gesichtsfarbe, Brillenhämatom (Blut- 
ergüsse um beide Augen). Bauchdecken etwas fettreich. Schilddrüse nicht 
vergrößert. An den inneren Organen kein krankhafter Befund. Blutdruck 
125/80 mm Hg. (Genaueres siehe unten bei der körperlichen Vergleichsunter- 
suchung.) 

Neurologisch: Kopf frei beweglich, nirgends druck- oder klopfempfind- 
lich, Augenbewegungen frei, kein Augenzittern. Pupillen mittelweit, rund, 
verengern sich rasch und ausgiebig auf Lichteinfall und bei Nahesehen. Der 
linke Mundwinkel wird eine Spur schwächer gehoben als der rechte. Leichtes 
Lidzittern. 

Arme: Kraft und Spannungszustand der Muskulatur regelrecht, Knochen- 
haut- und Sehnenreflexe beiderseits recht lebhaft. Feinschlägiges Spreiz- 
zittern der Finger. Mayerscher Grundgelenkreflex beiderseits sehr schwach. 
Fingerklopf- und Knipsreflex beiderseits vorhanden. BDR. seitengleich, 
etwas lebhaft. 

Beine: Kraft und Spannungszustand der Muskulatur normal. Kniescheiben- 
sehnenreflexe beiderseits etwas lebhaft. ASR. links lebhaft auslösbar, rechts 
nur ganz schwach zu erhalten. Keine abnormen Zehenzeichen. 

Finger-, Nasen-, Knie-Hacken- und Rombergscher Versuch regelrecht. 
Schwitzen der Hände und Füße. 

Laboratoriums- Untersuchungen: Syphilisreaktionen im Blut negativ, 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit normal, Blutbild: Hämoglobin 88%, 
Erythrozyten 4,4, Leukozyten 8900, Segmentkernige 790%, Eosinophile 2%, 
Lymphozyten 18%, Monozyten 1%. 


b) Maria T. Maria T. machte noch folgende Angaben zur Vorgeschichte: 
Die Grippeerkrankung sei bisher ihre einzige Krankheit. Nur im Jahre 1936 
habe sie einmal einen „Nervenzusammenbruch‘“ gehabt. Auf Befragen 
erklärte sie, sie sei damals etwas trauriger Stimmung gewesen, habe keine 
rechte Lust zur Arbeit gehabt und sich zu nichts recht aufraffen können. 
Dies sei gerade zur Zeit des ersten Auftretens der Periode gewesen und habe 
nur 14 Tage gedauert. Später habe sie niemals mehr einen ähnlichen oder 
andersartigen Verstimmungszustand gehabt. In der Schule sei sie gut mit- 
gekommen, sei immer mit ihrer Schwester die Beste der Klasse gewesen. 
Sie beide hätten auch immer die gleichen Zeugnisse gehabt mit denselben 
Noten in den einzelnen Fächern. Nach der Schulentlassung habe sie zunächst 
im elterlichen Haushalt geholfen. Im Jahre 1939 sei sie zur Ausbildung als 
Säuglingsschwester in der städtischen Kinderklinik in L. eingetreten. Dort 
sei sie 11, Jahr gewesen und kurz vor Abschluß ihrer Ausbildung erkrankt. 

Sie sei damals gerade in der Abteilung für Infektionskrankheiten be- 
schäftigt gewesen. Im April 1940 habe sie plötzlich hohes Fieber bekommen 
mit lalsentzündung, Schnupfen und sehr heftigen Kopfschmerzen. Trotz 
des sehr hohen Fiebers (über 40°) habe sie sich nicht geschont, sondern zu- 
nächst noch weiter gearbeitet. Dann aber sei ein außergewöhnliches Schlaf- 
bedürfnis aufgetreten. Sie habe fast den ganzen Tag geschlafen und nicht mehr 
arbeiten können. Dabei habe sie ein eingenommenes und dumpfes Gefühl im 
Kopf gespürt und sei immer apathischer geworden. An die Zeit ihres Auf- 
enthaltes im Allgemeinen Krankenhaus in L. wie auch an die erste Zeit in 
der Anstalt L. könne sie sich nicht mehr genau erinnern. Von der Anstalt 
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wisse nur sie noch, daß es ihr nachher dort sehr langweilig gewesen sei, weil 
sie wegen des Fiebers noch im Bett liegen mußte, aber sich eigentlich nicht 
mehr krank fühlte. Später habe sie anderen Kranken geholfen, die außer 
Bett waren, kam sich aber sehr überflüssig vor, weil sie sich, nachdem das 
Fieber verschwunden war, wieder vollkommen gesund fühlte. 

Nach ihrer Entlassung im August 1940 sei sie bis Weihnachten zu Hause 
geblieben und habe im Haushalt geholfen. In dieser Zeit habe sie sich wieder 
ganz gesund gefühlt und keinerlei Folgeerscheinungen von ihrer Krankheit 
bemerkt. Nach Weihnachten habe sie eine Stelle in dem Haushalt einer ihr 
vom Pflichtjahr her bekannten Familie angenommen, wo sie neben Haus- 
haltsarbeiten mit. der Betreuung eines kleinen Kindes beschäftigt war. Im 
April 1942 kehrte sie nach Hause zurück, da ihr Bruder eingezogen wurde 
und sie nun den Eltern im Haushalt und in der Landwirtschaft helfen mußte. 

Körperlicher Befund: Mittelgroßes Mädchen von rundlicher Gestalt 
mit erheblichem Fettansatz, besonders der Bauchdecken, sonnengebräunter 
Hautfarbe. Schilddrüse nicht vergrößert. Innere Organe ohne krankhaften 
Befund. Blutdruck 140/75 mm Hg. (Genaueres siehe unten bei der körper- 
lichen Vergleichsuntersuchung.) 

Neurologisch: Kopf frei beweglich, nirgends druck- oder klopfempfind- 
lich, Augenbewegungen frei, kein Augenzittern. Pupillen mittelweit rund, 
verengern sich rasch und ausgiebig auf Lichteinfall und bei Nahesehen. Der 
linke Mundwinkel wird eine Spur schwächer gehoben als der rechte. Leichtes 
Lidzittern. 

Arme: Kraft und Spannungszustand der Muskulatur normal, Knochen- 
haut- und Sehnenreflexe beiderseits recht lebhaft. Mayerscher Grundgelenk- 
reflex beiderseits sehr schwach, Fingerklopf- und Knipsreflex beiderseits 
schwach vorhanden. Leichtes Händezittern. BDR. seitengleich, in normaler 
Stärke. 

Beine: Kraft und Spannungszustand regelrecht. Kniescheibensehnen- 
reflexe beiderseits lebhaft mit Neigung zur Mehrschlägigkeit. ASR. lebhaft. 
Keine abnormen Zehenzeichen. 

Finger-, Nasen-, Knie-Hacken- und Rombergscher Versuch regelrecht. 
Etwas vermehrtes Schwitzen an Händen und Füßen. 

Laboratoriums-Untersuchungen: Syphilisreaktion im Blut negativ. 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit normal. Urin frei von krankhaften 
Bestandteilen. Blutbild: Hämoglobin 86%, Erythrozyten 4,6, Leukozyten 
9400, Segmentkernige 68, Eosinophile 1, rotes Blutbild o. B., Lymphozyten 
26, Monozyten 5. 


Untersuchungen auf Eineiigkeit 
Körperliche Merkmale: 


Martha: Maria: 
Kopfform: bei beiden rundlich, gleichmäßig, symmetrisch 
Gesicht: etwas schmal und oval etwas voller, oval 
Augenbrauen: geschwungen, nur einzelne geschwungen, etwas mehr 

Härchen über der Nasen- zusammengewachsen 
, Wurzel 

Lidspalte: etwas weit, seitengleich ebenfalls 
Wimpern: ziemlich lang, etwas ge- ebenfalls 


schwungen und aufgebogen 
14° 
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Iris: braungrünliche Färbung, gleiche Farbe, ebenfalls äuße- 
etwas fleckig, dunkler rer Ring 
äußerer Ring 

Nase: kräftig, gerade, eine Spur kräftig, gerade, mehr nach 
die Spitze nach oben unten abfällig 

Lippen: mäßig ausgebildet, recht ebenfalls etwas dicker und 
kräftig, von leicht ge- aufgeworfener 
schwungener Form i 

Zunge: bei beiden die gleiche Anordnung der Fältelung und Schleim- 
hautleisten im hinteren Abschnitt 

Gebiß: Überbiß, 2. Schneidezahn ebenfalls 


links klein und herz- 
förmig, fast wie ein Eck- 
zahn, rechts etwas größer, 
aber auch noch relativ 
klein als Schneidezahn 


Ohren: äußerer Ohrmuschelwulst gut äußerer Ohrmuschelwulst et- 
gerundet, zwei kleine was eckig und eine Spur 
knötchenförmige Erhe- unregelmäßig, Knötchen 
bungen in dem oberen an derselben Stelle 
Bogen und am absteigen- 
den Teile 

Haar: dunkelblond, leichte natür- ebenfalls 


liche Wellen 


Vergleichende Laboratoriums-Untersuchungen: Bioelektrische 
Hirnuntersuchung (Elektroenzephalogramm): sehr ausgeprägter a-Rhythmus 
über allen Hirnregionen ohne Seitendifferenz. Ziemlich hohe Frequenz mit 
Amplituden von 40 p Volt. Beim Vergleich der beiden EEG’s ist ein Unter- 
schied überhaupt nicht feststellbar. Bei entsprechenden Regionen finden 
sich vollständig gleiche Rhythmen und gleiche Amplituden. 

Schädel-Röntgen-Aufnahmen: Bei beiden Seitenaufnahmen der 
beiden Geschwister ist eine große Ähnlichkeit der Schädelform festzustellen. 
Es handelt sich um einen ausgesprochen dolichozephalen Schädel. Die Knochen- 
dicke ist bei beiden die gleiche, und auch die Gefäßzeichnung stimmt beider- 
seits weitzehendst überein. Bei Maria T. ist die Sella im Gegensatz zu ihrer 
Schwester leicht überbrückt. Im übrigen weisen die beiden Schädel keine 
Besonderheiten auf. Eine Schädelfraktur ist auf den Aufnahmen in drei Ebenen 
von Martha T. nicht nachweisbar. 

Röntgen-Untersuchungen der Lunge: In beiden Fällen keinerlei 
Anhaltspunkte für Reste einer Pneumonie, einer frischen oder alten Lungen- 
tuberkulose. Völlige Gleichheit der Herzfiguren und vollkommene Kongruenz 
der Spitzenfelder. Ganz geringe Differenzen bezüglich der Zwerchfellstellung 
und Verlaufsrichtung der Rippen, die durch kleine technische Ungleichheiten 
bei der Aufnahme bedingt sind. 

Seelische Befunde: Beide Geschwister waren in ihrem Wesen recht 
aufgeschlossen, gewannen sehr rasch Zutrauen zu den Ärzten und zum Pflege- 
personal und traten auch vom ersten Tage an in freundschaftliche Beziehung 
zu den Kranken der Abteilung. Hier machte sich jedoch schon bei zwangloser 
Beobachtung ein Unterschied insofern bemerkbar, als Maria deutlich 
anzumerken war, daß sie die ausgenblickliche Lage— das schwebende Gerichts- 
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verfahren, die bevorstehenden Untersuchungen sowie der Aufenthalt unter 
Kranken — etwas bedrückte und leicht verstimmte. Während Martha gleich 
nach ihrer Ankunft trotz der von beiden Schwestern gemeinsam überstandenen 
recht langen und anstrengenden Bahnfahrt der Abteilungsschwester ihre Hilfe 
anbot und in der Küchenarbeit und Pflege der bettlägerigen Kranken fest 
mitzugriff, brauchte Maria einige Zeit, um sich zunächst einmal von der Bahn- 
fahrt zu erholen und dann in die neue Umgebung einzugewöhnen. Etwas 
vorsichtig tastend versuchte sie erst einmal in Berührung mit den anderen 
Kranken zu kommen, sich in deren 'Wesensart, sowie die allgemeine Ein- 
stellung und Stimmung auf der Abteilung einzufühlen und mit jedem bekannt 
zu werden. Nachdem sie sich recht bald durch ihr freundliches und warm- 
herziges Wesen auf der Abteilung gut eingeführt hatte, half auch sie dann 
beim Essen-Austeilen, Umbetten und sonstigen Arbeiten. So wurden beide 
Schwestern durch ihr freundliches, verbindliches und hilfsbereites Wesen 
beim Pflegepersonal und den Kranken rasch beliebt. Obwohl sie ihrem äußeren 
Verhalten nach in ihrem Wesen und ihrer persönlichen Veranlagung überein- 
zustimmen schienen, war bei feinerer Beobachtung und näherer Unterhaltung 
doch bei Maria immer ein ganz leichter Unterton von Bedrücktheit, ein An- 
flug von Traurigkeit festzustellen. Darauf aufmerksam gemacht, erklärte 
Maria, sie müsse doch noch oft an ihren gefallenen Bruder denken und werde : 
auch durch die Krankenhausumgebung immer wieder an ihren Aufenthalt 
in der Anstalt erinnert. (Beide Schwestern waren auf der offenen, neuro- 
logischen Abteilung untergebracht.) Dabei war auch recht bemerkenswert, 
daß Maria sehr bald die wenigen Psychopathinnen, die zur Hilfeleistung für 
` die Abteilungsschwestern von anderen Abteilungen herangezogen waren, in 
ihren Wesensbesonderheiten und ihrer abwegigen Persönlichkeitsveranlagung 
herausfand und auch ein sehr feines Gefühl für die leichten seelischen Ver- 
änderungen bei einzelnen organisch-nervenkranken Patientinnen (z.B. 
multiple Sklerose) zeigte. Demgegenüber wirkte Martha undifferenzierter 
und erklärte auf die Frage, wie es ihr hier gefalle, nur ganz allgemein, sie finde 
es sehr nett und verstünde sich gut mit allen Kranken. 


Diese, wenn auch nicht grob auffälligen, so doch deutlichen Wesens- 
verschiedenheiten der beiden Geschwister kamen dann auch in den ver- 
schiedenen experimentellen Prüfungen der geistigen Leistungen 
zum Ausdruck. Hierbei ließ sich zunächst feststellen, daß die geistige Leistungs- 
fähigkeit der Zwillinge durchaus ihrem Bildungsgrad entsprach und keine 
Mängel oder Störungen aufwies. Die verstehenden und tätigen Denkleistungen 
waren bei beiden Schwestern als gut zu bezeichnen. Auch bei eingehender 
Prüfung ließen sich keine Zeichen einer Störung der Denktätigkeit oder 
sprachliche Auffälligkeiten nachweisen. Ein Unterschied bestand aber darin, 
daß Maria im Gegensatz zu ihrer anfänglichen, leicht bedrückt-zurück- 
haltenden Grundstimmung im Laufe der Untersuchung zunehmend inter- 
essiert und angeregt, ja sogar heiter wurde. Ihre Antworten erfolgten meist 
sehr rasch, ohne lange Überlegung und wurden gegebenenfalls ebenso schnell 
auch widerrufen oder berichtigt, wenn sie als nicht zutreffend oder unzu- 
reichend erkannt wurden. Dabei führte Maria gern zur weiteren Erklärung 
allerlei praktische Beispiele an und kam zuweilen auch, leicht abschweilend, 
auf persönliche Erfahrungen oder Erlebnisse, die in irgendeinem — oft nur 
mittelbaren — Zusammenhang mit der gestellten Frage standen, zu sprechen. 
Oft wollte sie auch wissen, ob man mit ihrer Antwort zufrieden sei und ob 
sie es besser oder schlechter als ihre Schwester gekonnt habe. Diesem recht 
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lebhaften und temperamentvollen Verhalten Marias gegenüber wirkte Martha 
etwas stiller und besinnlicher. Erst nach ruhiger Erwägung und geordneter 
Überlegung gab sie ihre Antworten, hielt sich dabei streng an den Inhalt der 
Frage und unterdrückte Nebensächlichkeiten. Auch in ihrem sonstigen Be- 
nehmen wirkte sie etwas ausgewogener und gleichmäßiger als ihre Schwester 
Maria, die gelegentlich einmal, wenn sie nicht gleich die richtige Lösung fand 
oder die Prüfung ihr lästig wurde, vorübergehend unwillig werden konnte 
und die Lust verlor. Dieselbe Beurteilung ergab sich einem anderen Unter- 
sucher bei der Anstellung der Testprüfungen nach Rorschach. Auch dabei 
war Maria von größerer Lebendigkeit und Reichhaltigkeit der Vorstellungen 
und brachte mehr originelle Deutungen. Aber auch bei dieser Untersuchung 
hatte Maria mehrmals augenblickliche Stimmungsschwankungen und MiB- 
stimmungen, so daß man sie dann erst besänftigen oder in scherzhafter Weise 
zurechtweisen mußte. Diesem etwas eigenwilligen und stark gefüllsbetonten 
Verhalten Marias stand auch hier die undifferenzierte ruhigere Haltung Marthas 
gegenüber. 


Schließlich wurde noch ein Bildbeurteilungsversuch angestellt, bei 
dem die Aufgabe gestellt war, aus 40 einzelnen Reproduktionen moderner 
Künstler diejenigen Bilder auszuwählen, welche gefallen, welche nicht ge- 
fallen und für welche man sich weder im günstigen noch im ungünstigen 
Sinne äußern konnte. Hierbei erschien Maria in ihrer Einstellung zu künst- 
lerischen Gegenständen differenzierter, anspruchsvoller und stark vom Affekt 
abhängig, während Martha auch bei dieser Prüfung wieder undifferenzierter 
im Gefühlsleben, unkritischer der Umwelt und den Menschen gegenüber 
und von gleichmäßigerer und leichterer Gemütsart wirkte. In der Gesamt- 
beurteilung der Bilder ergab sich jedoch eine sehr hohe Übereinstimmung 
von 35%, (bei sonstigen Vergleichen zwischen verschiedenen Versuchspersonen 
meist nur 10—159,). 


Faßt man die körperlichen, neurologischen und seelischen 
Untersuchungsbefunde zusammen, so ergibt sich folgendes: 


Bei den Geschwistern Martha und Maria T. handelt es sich um 
ein eineiiges Zwillingspaar. Schon bei einfacher Betrachtung 
herrscht ın dem ganzen Erscheinungsbild, Größe und Körperbau, 
Kopf- und Gesichtsform, wie auch in dem gesamten Ausdrucks- 
geschehen, der Mimik und Gestik, der Art des Sprechens und 
Sichbewegens eine Übereinstimmung, wie sie bei zweieiigen Zwil- 
lingen nicht vorkommt. Beide Zwillingspartner sind körperbaulich 
als annähernd pyknisch (pyknoid) zu bezeichnen. Genauere 
Untersuchungen körperlicher Merkmale, besonders im Bereich des 
Gesichts, des Blutstatus sowie andere Laboratoriumsunter- 
suchungen, die Röntgenaufnahmen des Schädels und der Lungen 
und schließlich des Elektrenzephalogrammı erbrachten fast völlige 
Gleichheit. Auch die wenigen ganz geringen und unbedeutenden 
Unterschiede und Abweichungen in dem sonst normalen neuro- 
logischen Befund waren bei beiden Schwestern vollkommen über- 
einstimmend (geringes Zurückbleiben des linken Mundfazialis, 
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vegetativ-vasolabile Erscheinungen; die Abschwächung des rechten 
ASR. bei Martha T. ist durch eine frühere Ischiaserkrankung be- 
dingt). Wenn nicht lediglich durch äußere Bedingungen, die Ver- 
schiedenheit der Lebensverhältnisse — Maria arbeitete auf dem 
Feld und war viel in frischer Luft, Martha war in einem Büro be- 
schäftigt — sowie durch die Folgen eines Unfalles kurz vor der 
hiesigen Untersuchung bei Martha gewisse Ungleichheiten ent- 
standen wären, hätte man die beiden Geschwister sicherlich kaum 
voneinander unterscheiden können. 


Dieser fast völligen Gleichheit der körperlichen Verfassung ent- 
sprach auch eine weitgehende Ähnlichkeit auf seelischem Gebiet. 
Typenmäßig kann man wohl beide Schwestern zu den syntonen 
Persönlichkeiten rechnen. Doch war die Übereinstimmung der 
seelischen Veranlagung nicht so vollkommen wie ın körperlicher 
Hinsicht, indem Maria in bestimmter Weise von diesem Grund- 
typus abwich: während bei Martha die beiden polaren Gemüts- 
zustände freudiger und trauriger Stimmung immer in vollkommener 
Weise ausgeglichen waren und eine gütig-teilnehmende, gelassen- 
freundliche Grundhaltung bestand, neigte Maria deutlich zu 
Stimmungsschwankungen. Martha wirkte selbst im Zustand aus- 
gesprochener Heiterkeit noch besonnen und ausgewogen, in ge- 
wissem Sinne gelassen-zurückhaltend; Maria dagegen konnte recht 
ausgelassen, ja mitunter übermütig werden. Sie war überhaupt in 
all ihren Gefühlsäußerungen unvermittelter und unbeherrschter. 
Ihrer temperamentvollen Beschwingtheit und ursprünglichen Leb- 
haftigkeit setzte Martha oft ihren ausgleichenden und besänftigen- 
den Einfluß entgegen. Wenn so bei Maria die Ausschläge nach 
beiden Seiten, der freudigen Erregung wie der traurigen Ver- 
stimmung, stärker und heftiger waren, so war dabei noch eine 
besondere Neigung zu leicht depressiven Verstimmungen unver- 
kennbar. Alle unangenehmen und bedrückenden Erlebnisse, der 
Tod des Bruders, die umständliche und anstrengende Bahnfahrt, 
der Aufenthalt in der hiesigen Klinik, das schwebende Gerichts- 
verfahren, die bevorstehenden Untersuchungen usw. wirkten 
ja auf beide Schwestern in gleicher Weise ein: während -Martha 
aber durch all diese Umstände kaum aus dem Gleis ihres ge- 
wohnten Gleichmuts und ihrer Ausgeglichenheit herausgebracht 
werden konnte, war Maria eine deutliche seelische Belastung an- 
zumerken. Auch gab Martha selbst an, Maria sei wohl schon immer 
die lebhaftere gewesen, könne dafür aber auch um so leichter 
einmal traurig oder verstimmt werden. 
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Wir müssen in diesen, wenn auch nicht sehr erheblichen so doch 
nicht zu übersehenden Verschiedenheiten gefühlsmäßigen Erlebens, 
wie sie aus der Vorgeschichte und auch im Zustandsbild bei der 
Untersuchung zu erkennen waren, doch eine gewisse Diskordanz 
hinsichtlich der seelischen Gesamtverfassung feststellen. 


Die allgemeine Gültigkeit des von Stumpfl zu einem Gesetz erhobenen 
Ergebnisses seiner eigenen Untersuchungen bei E. Z., bei denen er immer 
eine „vollkommene Gleichheit des Grundcharakters, das ist aller beständigen 
Reaktionsbereitschaften und Begabungen, insonderheit der Gefühlsbegabung“ 
fand, kann demnach für unser eineiiges Zwillingspaar nicht bestätigt werden. 
Wenn Stumpfl die doch recht erheblichen Verschiedenheiten bei seinem 
eineiigen Zwillingspaar Schwabhuber alle auf das äußere Schicksal zurück- 
führt, so glauben wir, daß man in der Beurteilung äußerer Lebenseinflüsse 
bei E. Z. doch sehr vorsichtig sein muß. Gerade die Verschiedenheiten des 
Stumpfischen Zwillingspaares Schwabhuber erscheinen uns durch die Un- 
gleichheit der äußeren Lebensverhältnisse allein nicht erklärbar. Stumpfl 
sieht in den Abweichungen nur Unterschiede der Reaktionsweise, nicht aber 
eine Verschiedenheit einer angeborenen Charakterabnormität. Oft aber bè- 
darf es doch wohl erst eines äußeren Anstoßes, einer Gelegenheit zu reagieren, 
um Verschiedenheiten der seelischen Veranlagung offenbar werden zu lassen. 
ss dürfte nicht leicht sein, hierbei immer mit Sicherheit zu entscheiden, ob 
das äußere Lebensschicksal den Menschen formt und verändert hat, oder ob 
nicht vielmehr an dem Prüfstein äußerer Erlebnisse erst bisher unbekannte 
und verborgen gebliebene Züge der Persönlichkeitsstruktur sich entwickelt 
und offenbart haben. 


Auch Köhn sagt, die Entwicklung eineiiger Zwillinge laufe nicht ab wie 
zwei gleichgestellte Uhren. Bouterwek hat sich in seinem Buche „Erbe und 
Persönlichkeit“ ebenfalls sehr entschieden gegen eine absolute Gleichheit 
des Charakters bei E. Z. ausgesprochen, wie sie von den meisten Forschern 
mit den Mitteln der „Zwillingsmethode‘‘ gefunden worden sei. Er betont 
gerade die immer wieder deutlich hervortretende Verschiedenheit der Charak- 
tere erbeleicher Partner und führt sie auf Spiegelbildasymmetrie im Gehirn- 
bau zurück. Diese Diskordanz des Charakters hat sich ihm nicht nur bei 
seinen eigenen charakterologischen Zwillingsuntersuchungen ergeben, sondern 
Bouterwek weist sie auch in überzeusender Weise bei vielen von anderen 
Forschern beschriebenen eineiigen Zwillingspaaren nach. So erklärt Bouterwek 
auch z.B. die kriminelle Diskordanz von E. Z. wie sie Lange und Kranz 
fanden, mit dieser charakterlichen Rechts-Links-Abwandlung, die er als eine 
durchgängige Erscheinung bei E. Z. bezeichnet. 


Bei unserem Zwillingspaar T. ist jedenfalls ein deutlicher Unter- 
schied insofern festzustellen, als Maria bei einer im Grunde syntonen 
Veranlagung, die sie mit ıhrer Schwester gemeinsam hat, zu 
stärkeren Gefühlsausschlägen und Stimmungsschwankungen mit 
Bevorzugung der depressiven Note neigt. Sie nähert sich somit 
mehr den stimmungslabilen, d. h. stimmungsmäßig stärker beein- 
druckbaren oder — um die Bezeichnung Kleists zu gebrauchen — 
den emotiven Persönlichkeiten. (Wir werden an anderer 
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Stelle, auch im Hinblick auf die Frage der Zyklothymie, nochmals 
darauf zurückkommen.) 

Diese feinen Unterschiede im seelischen Gefüge sind deshalb 
etwas ausführlicher dargestellt worden, weil sie auch in den von 
beiden Schwestern durchgemachten Psychosen zum Ausdruck 
kommen, ihre genaue Kenntnis daher von diagnostischer Be- 
deutung ist. Die körperliche Grundkrankheit war bei beiden 
Schwestern eine grippeartige Infektionskrankheit. Sie 
begann mit heftigen Kopfschmerzen Halsentzündung, hohem 
Fieber und starkem Schlafbedürfnis. Abweichende Besonderheiten 
ergaben sich nur insofern, als bei Martha die Lungenaffektion 
mehr im Vordergrund stand und sich der Verdacht auf Lungen- 
tuberkulose ergab, während bei Maria in der Hauptsache Hals- 
beschwerden bestanden und vorübergehend Diphtheriebazillen 
gefunden wurden. Doch ließ sich weder die Lungentuberkulose 
noch die Diphtherie sicher bestätigen. Die Krankheitsdauer betrug 
bei Martha 4—5 Monate, bei Maria etwa 4 Monate. Die Krankheit 
ereignete sich bei beiden Schwestern innerhalb desselben Jahres 
und Lebensalters, und zwar bei Martha von Ende Dezember 1939 
bis April 1940, bei Maria von April 1940 bis August 1940. Die 
seelischen Störungen setzten bei beiden Schwestern sehr bald 
nach dem Ausbruch der Infektionskrankheit — etwa 1—2 Wochen 
später — ein. Sie bestanden bei Martha auf der Höhe der Er- 
krankung hauptsächlich in einer starken Bewegungsunruhe mit 
Benommenheit. Dabei war Martha sehr schreckhaft bei Berührungen 
und stöhnte wenn man den Kopf anhob. Diese Erscheinungen 
waren voll ausgeprägt etwa 5 Wochen hindurch, dann wurde die 
Kranke ruhiger und klarer, gab wieder geordnete Antworten. Doch 
wird der Zustand dann noch als wechselnd bezeichnet; aus der 
Krankengeschichte ist zu entnehmen daß offenbar noch ab und 
zu besonders gegen Abend und nachts leichte Unruhezustände 
und Umdämmerungen auftraten. Bei der Entlassung aus der 
Anstalt waren die Krankheitserscheinungen fast ganz abgeklungen. 
Zu Hause, wo noch etwa 4 Wochen lang leichte Temperatur- 
erhöhungen bestanden haben sollen, klagte Martha nur noch über 
starke Ermüdbarkeit und körperliche Erschöpfung und zeigte 
noch eine Zeitlang ein erhöhtes Schlafbedürfnis. 

Betrachtet man zunächst diese Psychose der einen Zwillings- 
partnerin Martha so ist m. E. kein Zweifel möglich daß es sich 
bei ihr um eine symptomatische Psychose gehandelt hat. Im 
Vordergrund stand die Bewußtseinstrübung, Benommenheit und 
Desorientiertheit. Das Zustandsbild entsprach demnach mit der 
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außerdem noch auf der Höhe der Erkrankung entstandenen Un- 
ruhe einem erregten Dämmerzustand, der zeitweise mit 
Schlafsucht durchmischt war. Wenn man außerdem noch den 
engen zeitlichen Zusammenhang mit der körperlichen Grund- 
krankheit, den Beginn mit Kopf- und Halsschmerzen, die Schlaf- 
sucht im Initialstadium und den neurasthenischen Erschöpfungs- 
zustand nach Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen ins 
Auge faßt, so hat man das charakteristische Bild einersymptoma- 
tischen Psychose von heteronomem Gepräge vor sich. 
Auch Bonhoeffer hat gerade diese dämmerzustandartigen Bilder 
als die reinsten seiner exogenen Reaktionstypen bezeichnet. Die 
von Benedek und Porsche beschriebenen Psychosen nach Influenza 
entsprechen im wesentlichen den Bonhoefferschen Prädilektions- 
typen. Doch weisen diese Forscher auch auf den Zusammenhang 
zwischen somatisch-infektiöser Krankheit und endogener Psychose 
hin und ziehen aus ihren Beobachtungen den Schluß, „daß die 
postinfektiösen Geistesstörungen eine scharfe, auf symptoma- 
tologische Absonderung gegründete Gruppierung nicht immer 
vertragen“. Kleist fand gerade bei den Influenzapsychosen ein 
starkes Überwiegen der von ihm als heteronom bezeichneten 
Symptomenbilder in Form von Dämmerzuständen und Delirien; 
andererseits hat er aber auch die Erfahrung gemacht, daß bei den 
Influenzapsychosen auch homonome Zustandsbilder, insbesondere 
ängstliche und depressive Zustände, nicht so selten sind, wie man 
nach Bonhoeffer erwarten sollte. Im Falle der Martha T. lag ein 
rein heteronomes Zustandsbild vor, in der Krankengeschichte 
fehlt jeder Hinweis auf ängstliche, depressive oder andersartige 
Verstimmungen. Die Schreckhaftigkeit, die nur bei Berührungen, 
insbesondere beim Anheben des Kopfes, auftrat, ist vielleicht als 
Zeichen eines leichten Meningismus aufzufassen. 

Vergleicht man hiermit die Psychose der Schwester Maria, so 
ist ein wesentlicher Unterschied festzustellen. Leider ist hier in der 
Krankengeschichte über den Bewußtseinszustand überhaupt nichts 
vermerkt; doch muß für das akute Stadium eine leichtere Be- 
wußtseinstrübung angenoınmen werden. Dafür sprechen der 
Beginn mit erhöhtem Schlafbedürfnis, auf der Höhe das undiszipli- 
nierte \Vesen, der mangelhafte und unruhige Schlaf, das nächtliche 
Schreien und Stöhnen, die ‚assoziative Auflockerung‘‘ und der 
spätere weitgehende Erinnerungsausfall. Die auffällıgsten und 
vorherrschendsten Symptome waren bei Marıa jedoch die Gemüts- 
und Stimmungsänderungen. Und zwar stand zunächst ım 
Vordergrund eine hochgradige ängstliche Erregung, die später 
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in ein stuporähnliches Bild umschlug. Die Kranke äußerte 
ständig schwere quälende Angstgefühle, besonders klagte sie 
immer wieder über das Gefühl des Zugeschnürtseins im Hals, hatte 
Erstickungsfurcht und Beklemmungen nebst anderen körperlichen 
Mißempfindungen. Nach etwa 3 Wochen waren diese Erscheinungen - 
im wesentlichen abgeklungen, das Verhalten Marias wird dann 
als interesselos, apathisch, gleichgültig, manchmal auch etwas 
scheu und befangen geschildert. Dabei ist bemerkenswert, daß in 
diesem Stadium noch öfters starke Stimmungsschwankungen 
und unbegründete Verstimmungen beobachtet wurden, also ein 
Zustand von Affektlabilität als Ausklang der Psychose. Nach der 
Entlassung aus der Anstalt war Maria ganz frei von Krankheits- 
erscheinungen und Beschwerden, auch ein postinfektiöser neur- 
asthenischer Erschöpfungszustand trat bei ihr nicht in Erscheinung. 

Es ist nun zu entscheiden, ob auch die Psychose bei Maria als 
symptomatische Psychose aufgefaßt werden darf. Diese Frage 
ergibt sich sowohl aus dem unterschiedlichen Bilde der Psychose 
als auch daraus, daß Maria früher bereits einen leichteren depressiven 
Zustand durchgemacht hat. Diese Verstimmung, die in unmittel- 
barem zeitlichem Zusammenhang mit der ersten Menstruation 
aufgetreten war, bestand in einer Niedergeschlagenheit und Hem- 
mung und dauerte nur knapp 14 Tage. Der Gedanke liegt daher 
nahe, daß es sich bei der späteren Psychose um eine durch die 
Grippe ausgelöste autochthone (periodische) Depression ge- 
handelt habe. 

Die exogene Auslösung endogener Psychosen bildet ja über- 
haupt eine wesentliche Frage ın der Diagnostik der symptomati- 
schen Psychosen und wird besonders wichtig, wenn das Zustands- 
bild nicht eine eindeutige exogene Reaktionsform nach Art eines 
Delirs, eines Dämmerzustandes oder amnestischen Symptomen- 
komplexes darstellt — wie es für den ersten Fall zutrifft —, sondern 
wenn solche seelischen Störungen auftreten, wie man sie auch bei 
endogenen Psychosen sieht, nämlich die schon von Bonhoeffer be- 
schriebenen amentiellen, halluzinatorischen, paranoiden, ängst- 
lichen u. a. Formen. Auf Grund gleicher Beobachtungen spricht 
deshalb Sterz von obligaten und fakultativen, Westphal von exogenen 
und konstitutionstypischen Syndromen, während Kleist von einem 
anderen Gesichtspunkt ausheteronome, internediäreundhomonome 
Symptomenbilder unterscheidet und darauf hinweist, daß die 
heteronomen und intermediären Zustandsbilder nicht nur 
bei symptomatischen und anderen exogenen Psychosen, sondern 
gelegentlich auch bei endogenen Psychosen vorkommen, während 
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die homonomen Syndrome auch in manchen exogenen Psychosen 
das Bild beherrschen können. Specht erklärte die Unterschiede 
zwischen den Symptomenbildern exogener und endogener Psychosen 
ganz allgemein durch die verschiedene Intensität, durch Unter- 
schiede des Quantums des schädigenden Agens, das bei schwächerer 
Wirkung endogene homonome Symptome, bei stärkerer Ein- 
wirkung exogene Zustandsbilder erzeuge. Bonhoeffer hat dagegen 
eingewandt, daß dann im Vorstadium der exogenen Psychosen 
häufiger Depressionen, manische Verstimmungen, paranoide Zu- 
standsbilder oder hysterische Charakterveränderungen angetroffen 
werden müßten. Selbst wenn im Verlauf einer echten Manie in der 
höchsten Erregung dämmerige oder verwirrte Zustände aufträten, 
so bliebe der manische Grundcharakter doch immer noch nach- 
weisbar. Für die Fälle, in denen depressive, manische, katatone 
oder hysterische Zustände in ein Delirium acutum münden, nimmt 
Bonhoeffer, sofern nicht etwa ein apoplektischer Insult oder anders- 
artige somatische Störungen hinzugetreten sind, sonstige Kom- 
plikationen vorläufig unbekannter Art an. 

Die Veränderung einer endogenen Psychose durch das Hinzu- 
treten sogenannter exogener Symptome läßt sich aber auch noch - 
auf eine andere m. E. näherliegende Weise erklären: Exogene 
bzw. heteronome Symptomenkomplexe wie Dämmerzustände, 
Delirien, korsakow-ähnliche Syndrome treten bei endogenen 
Psychosen in der Hauptsache auf der Höhe der Erkrankung, d.h. 
also beispielsweise im Zustand schwerster manischer oder katatoner 
Erregung auf. Wenn man nun bedenkt, daß sich diese psychischen 
Erregungszustände doch auch auf den körperlichen Allgemein- 
zustand auswirken und mehr oder weniger schwere somatische 
Störungen, wie Blutdruckerhöhung, Pulsbeschleunigung, Tem- 
peratursteigerungen, Schweißausbrüche, vasomotorische Störungen, 
Gewichtsverlust, Austrocknung usw. erzeugen können, so läßt 
sioh doch gut denken, daß auch die Veränderung des psychischen 
Zustandsbildes, das Auftreten exogener psychischer Symptome 
eine Folgeerscheinung und Auswirkung der zugrundeliegenden 
endogenen Psychose ist, die sich somatisch auswirkt und so sekundär 
zu bestimmten (nämlich den ‚„exogenen‘) zerebralen Funktions- 
störungen führt. Nicht das — unbekannte — schädigende Agens 
der endogenen Psychose selbst bringt durch seine quantitative 
Steigerung direkt die exogene Reaktionsform zur Auslösung 
(Specht), sondern die endogene Psychose selbst bedingt und be- 
wirkt — auf dem Umweg über die durch sie entstandenen somati- 
schen Veränderungen — gewissermaßen die exogene Psychose. 
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Der exogene Charakter ist also auch dann auf die besondere Reak- 
tionsweise des Gehirnes auf somatische Störungen zurückzuführen, 
nur daß diese letzteren eben die Folge einer zugrundeliegenden 
endogenen Psychose sind. Man könnte hier von exogenen Pfropf- 
symptomen bei endogenen Psychosen sprechen. Zur An- 
nahme eines unbekannten komplizierenden Zwischengliedes be- 
steht demnach m.E. keine unbedingte Notwendigkeit. Bei den 
schizophrenen Psychosen sind es erfahrungsgemäß gerade die 
frischen Erkrankungen und ersten Schübe, die die größten diagnosti- 
schen Schwierigkeiten bieten. Das ist dadurch zu erklären, daß 
sich im ersten akuten Stadium der Psychose häufig allerlei Bei- 
mengungen finden, die auf eine mehr allgemeine Schädigung und 
dementsprechende Reaktionsweise des Gehirns zurückzuführen 
sind; das spezifische Symptomenbild kristallisiert sich erst all- 
mählich nach Wegfall dieser — vielleicht als Zeichen einer Art 
Schockwirkung auf das ganze Gehirn aufzufassenden — unspezi- 
fischen allgemeinen Reaktionsweisen heraus und stellt sich erst 
in den endgültigen Defektzuständen in reinster Form dar. Auf eine 
ähnliche Auffassung Leonhards ist im späteren Zusammenhang 
noch hinzuweisen. 

Kann man sich somit das Nebeneinander von ‚obligaten und 
fakultativen, heteronomen ‚und homonomen Symptomen bei den 
endogenen Psychosen allein aus der klinischen Betrachtung heraus 
verständlich machen, so erscheinen mir für die Bedeutung der 
fakultatrven homonomen Elemente bei den symptomatischen 
Psychosen in erster Linie erbliche und konstitutionelle Faktoren 
maßgebend. Westphal hat unter Zugrundelegung der Kretschmer- 
schen Konstitutionstypen die Beziehungen zwischen Körperbau 
und Verlauf, therapeutischer Beeinflußbarkeit sowie Prognose bei 
der progressiven Paralyse untersucht und gefunden, daß der 
Leptosome gegenüber der Paralyse recht resistent ist; die Krank- 
heit bricht bei ıhm durchschnittlich später aus, verläuft unter 
Malariatherapie in einem hohen Prozentsatz verhältnismäßig 
günstig, die Todesziffer ist eine mäßig hohe. Demgegenüber stellt 
der Pykniker nach Westphal einen relativ hohen Prozentsatz der 
Paralytiker und ist durch die Paralyse vital sehr gefährdet; bleibt 
er am Leben, so neigt die Krankheit bei ihm in einem schr günstigen 
Prozentverhältnis zu guten Remissionen. Beim Athletiker ergaben 
sich mäßige Affinität zur Paralyse, geringe Mortalität, aber sehr 
ungünstige Verhältnisse der guten zu den schlechten Remissionen. 

Neben solchen allgemeinen Beziehungen zwischen Körperbau 
und symptomatischer Psychose — wie sie Westphal auch bei den 
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eigentlichen symptomatischen Psychosen fand — gibt es auch 
noch eine individuelle Disposition zu symptomatischen 
Psychosen, die Kleist erstmalig bei den Influenzapsychosen ge- 
funden hat. Diese spezifische Veranlagung zu Infektionspsychosen 
zeigt sich darin, daß dasselbe Individuum mehrere Psychosen bei 
Infektionserkrankungen durchmacht, so daß periodische Psychosen 
vorgetäuscht werden. Seltener kommt diese spezifische Disposition 
zu infektiösen Hirnschädigungen auch familiär — besonders bei 
Geschwistern — vor. Der von Kleist geprägte Begriff der sym- 
ptomatischen Labilität schließt aber neben dieser anlage- 
mäßigen Bereitschaft zu symptomatischen Psychosen fast immer 
auch eine Bereitschaft zu ganz bestimmten Reaktionsformen und 
Zustandsbildern ein. Beck konnte diese Ergebnisse der Äleistschen 
Beobachtungen bei den Influenzapsychosen an einem großen 
Krankenmaterial mit symptomatischen Psychosen bei den ver- 
schiedensten körperlichen Grundkrankheiten bestätigen. Beck 
faßt seine Beobachtungen kurz so zusammen: 

„Wir haben Psychosen beschrieben, die bei Vorliegen einer in bestimmter 
Richtung festgelegten erblichen Belastung (iin Sinne einer Psychose) während 
ihrer symptomatischen Psychose ein Krankheitsbild aufwiesen, das durchaus 
im Sinne dieser erblichen Belastung ablief. Waren ängstlich-depressive oder 
hypochondrische Psychosen in der Blutverwandtschaft vorgekommen oder 
machten anamnestische Angaben ein solches Vorkommen wahrscheinlich, 
dann vermißten wir in der symptomatischen Psychose in keinem Falle ein 
entsprechendes Bild. Wo von einer solchen Belastung nichts angegeben war, 
verlief auch die symptomatische Psychose ohne entsprechende Färbung.“ 

Es sei hier noch besonders auf Fall 1 und 13 hingewiesen, bei 
denen das eine Mitglied der Familie an einer symptomatischen 
Psychose litt, während das andere an einer grob organischen 
Psychose (Hirnarteriosklerose bzw. progressive Paralyse) erkrankt 
war. In beiden Fällen zeigten die symptomatisch Erkrankten und 
die organisch Erkrankten dasselbe Zustandsbild, das sich bis in 
viele Einzelheiten hinein völlig gleich war. 

Besonders zu betonen ist im Hinblick auf unseren 2. Fall (Maria 
T.), daß Beck im Gegensatz zu Bonhoeffer, der niemals depressive 
symptomatische Psychosen sah, bei seinen symptomatischen 
Psychosen auch depressiv gefärbte gefunden hat. Kleist sah beı 
den Influenzapsychosen auch nur ganz selten melancholische 
Bilder, denen dann aber immer die Symptome des Dämmer- 
zustandes beigesellt waren; meist fand er hypochondrisch-paranoide 
Depressionen oder leichtere depressive Verstimmungen, die sich 
dem neurasthenischen Symptomenbild näherten. Beck hat aber 
auch echte melancholische Bilder mit ausgesprochener Suizid- 
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tendenz beobachtet, bei denen allerdings immer eine einwandfreie 
Belastung im Sinne der Zyklothymie, des manisch-depressiven 
Irreseins oder der depressiven Konstitution nachweisbar war. 
Das gleiche fand Ruf bei den Psychosen perniziöser Anämien. 


Bei dem zweiten Falle, Maria T., lag nun eine prämorbide 
Konstitution im Sinne einer leichten Stimmungslabilität mit 
Bevorzugung der depressiven Seite vor, die dann der sym- 
ptomatischen Psychose ıhr besonderes Gepräge verlieh. Die 
ängstliche Verwirrtheit mit dem nachfolgenden stupo- 
rösen Zustand, wie sie Maria T. durchgemacht hat, ist auch 
von Bonhoeffer als besondere Art symptomatischer Psychosen 
beobachtet worden. Knauer hat diese Reaktionsform angstvoll- 
depressiver Erregung mit anschließendem Stupor besonders häufig 
bei den Rheumatismuspsychosen gesehen. 


Martha und Maria T. liefern somit ein schönes Beispiel für die 
symptomatisch-labile Konstitution von Kleist, indem bei einem 
erbgleichen Zwillingspaar fast zu gleicher Zeit eine Grippeinfektion 
eintrat, die bei beiden Partnern von psychotischen Störungen 
begleitet war. Da beide Geschwister dem pyknischen Körperbautyp 
zuzuordnen sind, sei hier auch auf die Beobachtung Westphals 
hingewiesen, „daß den Pyknikern als konstitutionstypisches 
Merkmal eine besondere symptomatische Labilität im Sinne 
Kleists zu eigen ist“. 

Zu dem früheren kurzen und leichten Depressionszustande in 
der Menarche bei Maria T. ist zu sagen, daß während der Men- 
struation, besonders aber zur Zeit der großen endokrinen Krisen — 
Pubertät, Menarche, Klimakterium — auch bei normalen Frauen 
leichte psychische Veränderungen vorkommen. 


So hat v. Staabs Reihenuntersuchungen an normalen, gesunden Mädchen — 
Studentinnen — und weiblichen Geisteskranken zur Frage des Einflusses 
der Menses auf Psyche und Soma angestellt. Von den normalen Mädchen 
gaben 38% psychische Veränderungen, 36% körperliche und psychische, 
18% allein körperliche und nur 16% weder körperliche noch psychische 
Veränderungen während der Menses an. Unter den seelischen Abweichungen 
waren neben Reizbarkeit und Aufgeregtheit gerade depressive Stimmungs- 
schwankungen besonders häufig. Die Betreffenden gaben fast übereinstimmend 
an, daß kurz vor der Periode die Stimmung etwas gehoben sei, dann mit dem 
Einsetzen der Menstruation ein deutlicher Umschlag in die depressive Gemüts- 
verfassung erfolge. Viele gaben spontan an, daß sie allein an dem Auftreten 
der seelischen Veränderung die herannahende oder eingetretene Periode be- 
merkten. Die verschiedenen seelischen Regelwidrigkeiten standen in folgendem 
Prozentverhältnis: Reizbarkeit 50%,, niedergedrückte Stimmung 20%, heitere 
Stimmung 6%. Bei den weiblichen Patientinnen, bei denen es sich meist um 
geistig tieferstehende, weniger differenzierte und in der Selbstbeobachtung 
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ungeschulte Personen handelte, ergab sich folgende Verteilung: 25%, 17% 
und 3%. 


Wenn also schon depressive Schwankungen ohne besondere 
Veranlagung bei der Menstruation häufig sind, kann es nicht 
wundernehmen, daß bei Maria T. mit ihrer zur Depression neigenden 
Labilität zur Zeit des erstmaligen Auftretens der Menstruation 
eine leichte traurige Gehemmtheit von kurzer Dauer in Erscheinung 
trat. Es ergibt sich demnach hieraus kein zwingender Grund zu 
der Annahme einer echten endogenen depressiven Verstimmung. 
Auch die erblichen Verhältnisse in der Sippe T. ergeben keinen 
sicheren Anhalt für eine manisch-melancholische Erbanlage. In 
der Vatersfamilie besteht aber offenbar eine erhöhte affektive 
Erregbarkeit, die dazu geführt hat, daß ein Vatersbruder mit 
46 Jahren anscheinend reaktiv aus Furcht vor Bestrafung Selbst- 
mord beging. Möglich, daß die Veranlagung bei Maria hereditär 
hierauf zurückzuführen ist. Welcher Art die als Sonderlinge be- 
zeichneten weiteren Verwandten — eine Vatersschwester und ein 
Bruder der Großmutter väterlicherseits — gewesen sind, ist nicht 
näher festgestellt und entzieht sich daher einer genaueren Be- 
urteilung. 

Zusammenfassend ist also festzustellen: Beiden Geschwistern 
gemeinsam ist eine symptomatische Labilität im Sinne Kleists, 
d.h. eine Bereitschaft zur Erkrankung an symptomatischen 
Geistesstörungen. Während bei Martha mit ıhrer syntonen Ver- 
anlagung keine besondere Wesensart bestand, daß man ein be- 
stimmtes Zustandsbild der symptomatischen Psychose hätte er- 
warten können, steht Maria den stimmungslabilen, emotiven 
Persönlichkeiten näher und neigt besonders zu Gemütsschwan- 
kungen nach der depressiven Seite. Dementsprechend verlief auch 
die Psychose bei Martha als einfache exogene Psychose hetero- 
nomen Gepräges in Form eines Dämmerzustandes, während 
bei Maria entsprechend ihrer emotiven Veranlagung neben einer 
geringen Bewußtseinstrübung eine ängstliche Erregung, d. h. 
ein intermediäres Syndrom vorlag. Der frühere leichte De- 
pressionszustand bei Maria in der Menarche, dessen besondere 
Stimmungsfärbung nicht bekannt ist, kann im weiteren Sinne 
ebenfalls als eine symptomatische Psychose aufgefaßt werden, 
indem hier Generationsvorgänge und endokrine Umstimmungen 
die in der Veranlagung bereitliegende Neigung zu Stimmungs- 
schwankungen verstärkten. Daher darf man vielleicht auch schon 
in dieser leichten Verstimmung eine gewisse psychische Schwäche 
gegenüber somatischen Schädigungen im Sinne der Kleistschen 
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symptomatischen Labilität sehen. Das paßt auch zu den oben 
bereits erwähnten Beobachtungen einer besonderen Disposition 
zu symptomatischen Psychosen bei Pyknikern von Westphal. 


Bei beiden Zwillingsschwestern ist nun im Eg.-Verfahren vom 
Vorgutachter eine Schizophrenie diagnostiziert worden, wenn 
auch bei Martha T. anfangs eine symptomatische Psychose er- 
wogen wurde. Es bedarf wohl nach den bisherigen Ausführungen 
keiner eingehenderen Begründung mehr, daß, eine endogene 
Defektschizophrenie in beiden Fällen mit Sicherheit 
ausgeschlossen werdenkann. Wir finden weder in der Psychose 
selbst irgendwelche sicheren schizophrenen Symptome, noch ließen 
sich bei eingehender Untersuchung und Beobachtung in dem 
postmorbiden psychischen Gesamtbild auch nur die geringsten 
Anhaltspunkte in dieser Hinsicht feststellen. Es bestand vielmehr 
bei Martha T. eine selten reine Syntonie, bei Maria eine stimmungs- 
labile, emotive Veranlagung, bei beiden also eine aniagemäßige 
Persönlichkeitsstruktur, wie sie im allgemeinen der Schizophrenie 
fremd ist. Es kommt daher auch eine von verschiedenen Psychiatern 
anerkannte sogenannte „exogene“ oder „symptomatische Schizo- 
phrenie‘‘ oder schizoforme Reaktion nicht in Betracht. 


Es sind mehrfach schizophrenieähnliche Psychosen beschrieben worden, 
die sich in eindeutigem zeitlichem Zusammenhang mit einer körperlichen 
Erkrankung entwickelten, wobei es sich bei der Mehrzahl dieser Beobachtungen 
um enzephalitische oder puerperale Psychosen handelte. Wenn auch Glaus 
bei einer Übersicht über das einschlägige Schrifttum zu dem Schluß kommt, 
daß es sich bei diesen atypischen postenzephalitischen Psychosen gar nicht 
um Schizophrenien, sondern nur um äußerlich schizophrenieähnliche, von 
der echten Dementia praecox jedoch durchaus wesensverschiedene Syndrome 
handele, so gaben doch gerade solche Beobachtungen den Anlaß zur Auf- 
stellung der verschiedensten ätiologischen und pathogenetischen Theorien . 
über die Schizophrenie und ihre Stellung zu den symptomatischen Psychosen. 
So nimmt z. B. Herz an, daß es außerhalb der eigentlichen Entartungsschizo- 
phrenien eine Gruppe symptomatischer Schizophrenien gebe, bei denen die 
genotypisch verankerte Neigung zur Entwicklung eines Defektprozesses zu 
schwach sei, um allein wirksam zu werden und erst eine exogene Schädigung 
hinzukommen müsse, durch die die Vitalität der Gehirnsubstanz geändert 
und für die fortschreitende degenerative Entwicklung gleichsam vorbehandelt 
werde. Bonhoeffer beruft sich auf seine Beobachtungen schizoformer Psychosen 
bei CO- und Schwefelkohlenstoffvergiftung sowie puerperaler Eklampsie und 
zieht in Erwägung, „ob sich etwa besondere Affinitäten bestimmter Organ- 
schädigungen für die Aktivierung schizophrener Anlagekomplexe auffinden 
lassen‘. Er stellt in diesem Zusammenhang die praktisch bedeutsame Frage, 
„ob man in gewissen Fällen ausgesprochen exogener Auslösung schizophrener 
Attacken berechtigt ist, den Anlagefaktor als so geringfügig zu betrachten, 
daß man ihn unter Umständen bei der Frage der Verhütung erbkranken 
Nachwuchses außer acht lassen darf“. Kahn spricht in den Fällen einer 
15 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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exogenen Entwicklung schizophrenieähnlicher Psychosen von schizoformen 
Reaktionen. Auch Leonhard glaubt, daß es keine echten symptomatischen 
Schizophrenien gebe. Er weist bei den Puerperalpsychosen darauf hin, daß 
die exogenen schizoformen Bilder lediglich den im allerersten Beginn befind- 
lichen Schizophrenien entsprächen, niemals aber in eine spezifische Defekt- 
entwicklung ausgingen. Die akuten schizophrenen Symptome sieht er als 
Randsymptome — in Analogie zu der Aufstellung Hoches bei der progressiven 
Paralyse — an, die auch bei exogener Noxe auftreten können. Für die Ent- 
stehung solcher exogenen schizoformer Bilder macht Leonhard die Besonder- 
heit der exogenen Noxe verantwortlich, die vielleicht durch eine im Ver- 
hältnis zu den anderen exogenen Schädigungen geringere Intensität bedingt 
sei. Die äußere Schädigung sei im Beginn, während sie exogene Reaktions- 
formen erzeuge, von der größten Intensität, habe aber bei Erzeugung der 
schizoformen Bilder schon an Intensität abgenommen. Boström sieht die 
Wirkung des auslösenden exogenen Faktors in einer Abschwächung oder 
Beseitigung der dem Durchbruch der Anlage entgegenstehenden natürlichen 
Widerstände des Organismus bzw. des Gehirns. Für ihn spielt demnach wie 
für Specht die Quantität und Intensität der exogenen Noxe eine entscheidende 
Rolle. Boström hält zur Auslösung eines endogenen Syndroms bei symptoma- 
tischer Psychose eine exogene schädigende Einwirkung für notwendig, die 
zwar in den gesamten Körperhaushalt und Organismus eingreife, jedoch zu 
schwach sei, um ein rein exogefes Syndrom zu verursachen. Dies sei nur eine 
kurze Zusammenstellung der wichtigsten Auffassungen — es sei hierzu u.a. 
auch noch auf die Arbeiten von Krisch, Seelert, Bürger und Mayer-Groß, 
Lange, Moser verwiesen. 


Über die besondere Frage der Beziehungen zwischen Grippe 
und Schizophrenie herrscht im wesentlichen eine überein- 
stimmende Auffassung. Wenn auch hie und da schizophrene oder 
schizophrenie-ähnliche Psychosen im Zusammenhang mit Grippe- 
erkrankungen beschrieben wurden, so betonen die meisten Forscher, 
unter ihnen besonders Bumke und Bleuler, daß durch die großen 
Grippeepidemien die Schizophrenie nicht häufiger geworden sei. 
Auch Mengel kommt in einer Übersicht über das einschlägige 
Schrifttum zu dem Schluß, daß es sich, wie schon Kleist fest- 
gestellt hatte, bei den meisten beobachteten Grippepsychosen um 
symptomatische Pychosen handele, von denen wohl manche das 
eine oder andere Zeichen aus dem schizophrenen Kreis entlehnten, 
Kardinalsymptome und charakteristischen Verlauf jedoch in der 
Regel vermissen ließen. 

Es wäre demnach schon nach den allgemeinen psychiatrischen 
Erfahrungen ungewöhnlich, wenn in den vorliegenden Fällen 
wirklich schizophrene Erkrankungen bei Grippe vorgelegen hätten. 
Mit um so größerer Strenge und Genauigkeit hätte man dieses 
Urteil daher prüfen müssen. 


Es gibt allerdings Psychiater, die gar keinen grundsätzlichen Unterschied 
mehr zwischen exogenen und endogenen Psychosen machen. Man höre hierzu 


Symptomatische Psychose bei eineiigem Zwillingspaar 227 


Lu:xenburger, der die symptomatischen Psychosen definiert als solche, „die 
bei irgendwelchen Grundstörungen auftreten und in ihrer Symptomatologie 
den Erbpsychosen ganz oder teilweise ähnlich sind, erbbiologisch aber nicht 
den gesamten Genotypus der Erbpsychose voraussetzen; in der Regel wird 
es sich vielmehr um Teilanlagen handeln, die durch den starken Reiz, den die 
Grundkrankheit ausübt, zur Manifestation gelangt sind‘. Wenn man sich 
solche Auffassungen zu eigen macht, könnte man sich allerdings fast der. Mühe 
enthoben fühlen, im Einzelfalle lange zu überlegen, ob man es mit einer 
symptomatischen oder schizophrenen Psychose zu tun hat. Luzenburger 
meint auch, die schizophrene Psychose sei sehr wahrscheinlich primär keine 
Hirnkrankheit, sondern nur eine Teilerscheinung einer Gesamtkrankheit; 
es gebe Fälle, ‚bei denen der Prozeß außergehirnlich abläuft oder vor dem 
Übergreifen auf das Gehirn zum Stillstand kommt“. Mengel meint hierzu, 
dieses „‚Übergreifen‘‘ könne man sich auch durch exogene Schädigung hervor- 
gerufen denken, so daß die in diesem Sinne latente Krankheit manifest werde. 


Wenn auch für Luxenburger eine scharfe Grenze zwischen 
„Exogen“ und „Endogen“ nicht mehr zu bestehen scheint, so 
verlangt doch das Gesetz z. V.e. N. eine klare Entscheidung, ob 
eine Schizophrenie, und zwar eine erbliche (endogene) vorliegt 
oder nicht. Hier geht es nicht um eine Erklärung oder Theorie 
der Schizophrenie, sondern um ihre Feststellung, die einzig und 
allein aus der psychiatrischen Beobachtung und Untersuchung 
gewonnen werden kann. 


Für die Mangelhaftigkeit des diagnostischen Verfahrens liefert 
aber gerade das Zwillingspaar T. ein typisches Beispiel. Geht man 
der Frage nach, wie es hier zu der Diagnose einer schizophrenen 
Erkrankung kam, so entdeckt man in den Krankengeschichten 
zunächst gar nichts, was für Schizophrenie sprechen könnte. Bei 
Martha (Fall 1) erstreckt sich die Beschreibung des Krankheits- 
zustandes neben den körperlich-internistischen Befunden lediglich 
auf die Schilderung einer Bewußtseinstrübung. Es heißt von ihr, 
sie sei benommen, rede durcheinander, mache zeitweise einen 
klareren Eindruck, lege sich aber in fremde Betten u.ä. Während 
dementsprechend auch folgerichtig die anfängliche Diagnose 
„symptomatische Psychose nach akuter Grippeinfektion und 
Lungentuberkulose‘“ lautet, ist dann in einem späteren Arztbericht 
zu lesen, der psychische Zustand habe sich nur wenig gebessert, 
so daß möglicherweise eine Schizophrenie vorliege. Man mag den 
Begriff der Schizophrenie noch so weit fassen, die hier geschilderte 
einfache Bewußtseinstrübung kann man wirklich nicht als schizo- 
phren verdächtigen; auch die etwas längere Dauer der psychischen 
Störungen reicht nicht aus zu dieser Diagnose. Bei Maria (Fall 2) 
wird in der Krankengeschichte im wesentlichen die oben näher 


beschriebene ängstliche Verwirrtheit geschildert. Während also 
15° 
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das Gesamtverhalten und die wesentlichen Bestandteile der 
Psychose in gut verständlicher und anschaulicher Form beschrieben 
sind, findet man auf der Suche nach schizophrenen Symptomen 
nichts als schlagwortartige Fachausdrücke, unter denen 
man sich nichts oder alles vorstellen kann. Es seien hier nochmals 
einige der am häufigsten vorkommenden genannt: ,„Grimassieren‘“‘, 
„manieriert‘‘, „albern-läppisch‘“, ‚„kindisch‘“, „leeres Lächeln“, 
„eckig in den Bewegungen“, „starr in der Haltung‘, „leerer starrer 
Gesichtsausdruck“ und schließlich der Schlußsatz der Kranken- _ 
geschichte über Maria: „Als ihr die Notwendigkeit der Sterili- 
sierung vorsichtig erklärt wird, bleibt sie gefaßt, fast gleichgültig, 
also echt schizophren.‘“ Diese Bezeichnungen haben besonders 
zwei Nachteile, die gerade auf dem Gebiet der psychiatrischen 
Begutachtung besonders hervortreten: erstens sind sie keine ein- 
fachen Beschreibungen von Verhaltensweisen oder Ausdrucksarten, 
sondern stellen entweder eine Mehrzahl von Symptomen oder eine 
summarische Zusammenfassung einer Gruppe von psychischen 
Störungen dar, denen noch dazu das subjektive, reflektierende 
Werturteil des Untersuchers beigemischt ist. Und zweitens haben 
sie sich gerade für die Beschreibung schizophrener Zustände in 
dem psychiatrischen Sprachgebrauch derart eingebürgert, daß 
sie — wenn man sie überhaupt verwenden will — nicht mehr in 
die Krankengeschichte, sondern zur Diagnose gehören. Ebenso- 
wenig wie man einen Begriff aus sich selbst oder seinen Teilen 
definieren kann, läßt sich eine psychiatrische Diagnose aus Teil- 
diagnosen begründen und bestimmen. So wie ein Sektionsprotokoll 
einzig und allein den Zustand der Organe bei der Leichenöffnung 
wiedergibt, ohne eine Erklärung oder ein Urteil über die Herkunft 
und das Zustandekommen der etwa gefundenen krankhaften Ver- 
änderungen, oder um einen Vergleich Gruhles zu zitieren, „wie 
einer archäologischen Beschreibung keineswegs Theorien der 
Herstellungstechniken gefundener Fragmente, Erwägungen über 
die Motive ihrer Erzeugung, Konstruktionen über ihren einstigen 
Zweck usw. vorausgehen dürfen‘, muß auch die psychiatrische 
Krankengeschichte nichts weiter als eine einfache — allerdings 
möglichst ausführliche und eingehende — Beschreibung des 
jeweiligen Zustandsbildes bieten; eine Forderung, die, wie Gruhle 
schon vor 20 Jahren gesagt hat, „zwar selbstverständlich erscheint, 
aber bei der raschen und zuweilen etwas sprunghaft und unbesonnen 
fortschreitenden Entwicklung der Psychiatrie ernstlich vernach- 
lässigt worden ist“. Auch Kurt Schneider warnt vor der Ver- 
wendung allgemeingebräuchlicher Fachausdrücke, wie etwa „affekt- 
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los“, „leer‘‘, „stumpf“, und sagt: „Der Untersucher soll die Be- 
schreibung dessen, was er sieht, gerade nicht in übernommene 
Schablonen pressen, sondern den ganzen Reichtum der lebendigen 
Sprache benützen, um anschaulich zu schildern. Das Auffangen 
in den Kategorien der Symptomatik ist etwas Sekundäres. Es 
muß zwanglos geschehen und unetikettiert stehen lassen, was 
nicht aufgeht. Gerade durch das vorschnelle Belegen des Gesehenen 
mit Fachausdrücken entstehen die meisten falschen Diagnosen.“ 
In gleichem Sinne mahnt neben Bonhoeffer auch Zuit zur Vorsicht 
im Gebrauch festgelegter Begriffe und nennt als Beispiele gerade 
„läppisch, manieriert‘‘, wie wir sie auch in unserem Falle gefunden 
haben. Er führt die alte „Neurasthenie‘‘ als Beispiel für die Wandel- 
barkeit, Oberflächlichkeit und Unzuverlässigkeit solcher Begriffs- 
bildungen an. 

Ein Fortschritt in der Erkenntnis und Diagnostik der schizo- 
phrenen Erkrankungen ist nur auf einem Wege möglich: ein 
umfassendes Beobachtungsmaterial auf der Basis einer 
einfachen, von jeder subjektiven Wertung und theo- 
‚retischen Stellungnahme sich frei haltenden Beob- 
achtung und Beschreibung der Krankheitsbilder und 
einer unvoreingenommenen psychopathologischen Ana- 
lyse der psychotischen Inhalte zu sammeln und ge- 
nügend lange zu verfolgen. 

Von solchen grundsätzlichen Gedankengängen sind z.B. die 
katamnestischen Untersuchungen Kleists und seiner Mitarbeiter 
über die verschiedenen schizophrenen Krankheitsformen geleitet. 
So bekennt sich auch Kurt Schneider in seiner Darstellung der 
psychopathischen Persönlichkeiten zu einer schlicht beschreiben- 
den, insbesondere phänomenologisch deskriptiven Pathocharaktero- 
logie. 

Es ist nicht zu bestreiten, daß es unter den symptomatischen 
und schizophrenen Psychosen immer wieder Fälle gibt, die der 
Diagnostik erhebliche Schwierigkeiten bieten. Ich glaube jedoch, 
daß es unter Zugrundelegung der in erster Linie von Bonhoeffer 
und Kleist gegebenen Schilderungen und Kennzeichnung sym- 
ptomatischer Psychosen in den meisten Fällen möglich sein wird. 
eine klare Entscheidung zu treffen. 

Auch Fleck erklärt in einem Sammelreferat über die symptomatischen 
Psychosen bezüglich seiner eigenen Erfahrungen, daß bei weitem die größte 
Zahl der symptomatischen Psychosen die kennzeichnenden Merkmale der 
Bonhöfferschen exogenen Reaktionstypen tragen. Boström sagt ebenfalls, 


wenn eine Psychose nach einer zureichenden exogenen Schädigung entstanden 
sei und durch das Auftreten einer Bewußtseinstrübung ihre exogene Färbung 


230 Hans Grosch 


gezeigt habe, so sei das kennzeichnend für eine symptomatische Psychose, 
auch dann, wenn schizophrene Symptome dabei vorhanden seien. Dem- 
gegenüber will X. F. Scheid der somatischen Störung in der Diagnostik den 
Vorzug geben und meint, die Diagnose einer symptomatischen Psychose 
könne weder aus dem psychopathologischen Zustandsbild, noch aus dem 
psychischen Verlauf allein gestellt werden. 


Ich bin jedoch der Auffassung, daß die organische Bewußt- 
seinstrübung, mit der sich Ewald näher befaßt hat, als Kardinal- 
symptom der symptomatischen Psychosen maßgebend sein muß. 
Man kann sogar noch weitergehen und sagen, wenn eine organische 
Bewußtseinstrübung — im Sinne Ewalds — besteht, ist immer 
in erster Linie an eine symptomatische Psychose zu denken, selbst, 
wenn sich zunächst keine Zeichen einer körperlichen Krankheit 
nachweisen lassen. Für die Fälle, bei denen eine klare definitive 
diagnostische Entscheidung wirklich nicht möglich erscheint, 
empfiehlt Seelert für das EGG.-Verfahren die Bezeichnung „unge- 
klärter Krankheitsfall“ (Nr. 19 der Diagnosentabelle des deutschen 
Vereins für Psychiatrie) in Anwendung zu bringen. Mir erscheint 
es aber ratsamer, dem Gericht die Problematik und die besonderen 
diagnostischen Schwierigkeiten des betreffenden Falles ausführlich 
darzulegen und die verschiedenen Möglichkeiten in praktisch 
juristischer Hinsicht eingehend zu erörtern. Man wird, eventuell 
unter vorläufigem Heiratsverbot, dann die endgültige Beurteilung 
von der Beobachtung des weiteren Verlaufs und einer Nachunter- 
suchung nach einer angemessenen Zeitspanne abhängig machen 
müssen. 

Während aber der Befund einer organischen Bewußtseinstrübung 
durchaus den objektiven Wert und die sachliche Eindeutigkeit 
etwa der Feststellung einer Schalldämpfung über der Lunge mit 
abgeschwächtem Atemgeräusch besitzt, lassen die „schizo- 
phrenen Symptome‘ an sachlicher Klarheit und Eindeutigkeit 
sehr zu wünschen übrig. Dies zeigt sich gerade dann, wenn man, 
wie im vorliegenden Falle, darauf angewiesen ist, aus einer fremden 
Krankengeschichte sich nachträglich ein eigenes dıiagnostisches 
Urteil bilden zu müssen. Oft sucht man dann entweder überhaupt 
vergebens in der Krankengeschichte nach der Schilderung der ın 
der Diagnose angeführten schizophrenen Symptome oder sıe sind 
nur schlagwortartig genannt, aber nicht beschrieben. Neben der 
Forderung nach einer ausführlichen und eingehenden Beschreibung 
des Symptomenbildes ergibt sich daher nun noch die Frage, welche 
Symptome verdienen die Bezeichnung „schizophren‘“, auf Grund 
welcher Krankheitszeichen stellen wir eine schizophrene Er- 
krankung fest? Man kann diese Frage zunächst kurz so beant- 
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worten: Es gibt überhaupt keine spezifischen schizo- 
phrenen Symptome. Ob es nun Halluzinationen, Wahnideen, 
unmotivierte Gefühlsäußerungen, Störungen des Denkablaufes 
und sprachlichen Ausdrucks oder abnorme Bewegungen und 
Willensstrebungen sind, keines dieser Symptome kann als einzelnes 
eine schizophrene Erkrankung beweisen. Ebenso wie die- Fest- 
stellung einer Schalldämpfung allein noch nicht für die Diagnose 
einer Pneumonie ausreicht, eine spastische Paraparese der Beine 
noch keine multiple Sklerose beweist, ebensowenig gibt es ein 
Symptom, mit dem allein man eine schizophrene Psychose dia- 
gnostizieren könnte. 


Wie vorsichtig man auch in der diagnostischen Verwertung der „Symptome 
4. und 2. Ranges‘ sein muß, zeigt der eigene Begutachtungsfall von K. 
Schneider, bei dem eine Schizophrenie — und zwar vom Vorgutachter eine 
endogene, von Schneider eine „exogene schizophrene Psychose“ — diagnosti- 
ziert worden war, während die Hirnuntersuchung eine CO-Vergiftung mit 
schweren organischen Hirnveränderungen ergab. Man hatte sich hier trotzg 
zahlreicher unverkennbarer Symptome einer schweren exogenen organischen 
Hirnschädigung (Bewußtlosigkeit unmittelbar nach dem Trauma, später, 
Korsakow-Syndrom mit Desorientiertheit, Personen- und Milieuverkennungen, 
hochgradiger Merkstörung und Konfabulationen sowie deliranter Unruhe) 
hauptsächlich durch die Feststellung von akustischen Halluzinationen, 
Größenideen, paranoiden Erlebnissen und ängstlicher Agitiertheit zu der 
Annahme einer traumatisch entstandenen (Il) schizophrenen Psychose be- 
stimmen lassen. Aus der postmortalen Darstellung des Falles durch Röder- 
Kutsch und Scholz-Wölfing darf geschlossen werden, daß sicherlich auch 
manche zerebralen Herdausfälle, besonders Störungen der Lesefähigkeit und 
des optischen Erkennens, übersehen worden waren. Gerade dieser Fall muß 
vor einer vorschnellen diagnostischen Verwertung psychopathologischer 
Symptome warnen. Auch lag, selbst wenn man eine ‚‚exogene Schizophrenie‘ 
überhaupt anerkennen will, m. E. gar keine Veranlassung vor, diese doch so 
zahlreiche und deutliche exogene Züge tragende Psychose als schizophren 
zu bezeichnen. Kleist hat immer wieder darauf hingewiesen, daß sehr viele 
Symptome schizophrener Psychosen auch bei Erkrankungen vorkommen, 
die durch Unterschiede des Verlaufs und der Erblichkeit sowie auch hinsicht- 
lich der therapeutischen Beeinflußbarkeit ihre grundsätzliche Wesensver- ` 
schiedenheit von dem schizophrenen Formenkreis zeigen. Bezüglich be- 
stimmter hyperkinetischer Psychosen (Motilitätspsychosen) kamen auch 
Bonhoeffer, Pohlisch und Fünfgeld zu übereinstinmenden Ergebnissen. Die 
„schizophrenen Symptomverbände‘“, die C. Schneider aus dem beim Studium 
des Einschlaferlebnisses und den Beobachtungen bei der Arbeitstherapie von 
ihm gefundenen „biologischen Funktionsverbänden‘“ herausentwickelt hat, 
sind nicht frei von inneren Widersprüchen und können m. E. in dieser Form 
ebenfalls nicht als sichere und allgemein gültige diagnostische Merkmale 
schizophrener Psychosen angesehen werden. Es sei hierzu auf das ausführliche 
Referat und die Stellungnahme von Kleist verwiesen. 


Eine eingehendere Besprechung der Diagnostik schizophrener 
Erkrankungen geht über den Rahmen dieser Arbeit. Es sei hier 
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nur festgestellt: Die Diagnose einer schizophrenen Psychose baut 
sich wie ein Mosaikbild aus vielen einzelnen Elementen auf, die 
für sich allein keine diagnostische Bedeutung besitzen, erst in 
ihren Beziehungen zueinander und 'in ihrer Gesamtheit eine 
plastische Anschauung vermitteln. Weder eine atomistische Zer- 
legung in einzelne Symptome noch eine ganzheitliche Auffassung 
der Gesamtpersönlichkeit als solche sind allein für sich imstande, 
eine vollständige Darstellung eines Krankheitsbildes zu geben und 
damit ein sicheres diagnostisches Urteil zu ermöglichen. Wir wissen 
über das Wesen der Schizophrenie weniger als über irgendeine 
andere Krankheit; es wäre deshalb auch verfrüht, von einer Krank- 
heitseinheit Schizophrenie als einer wirklichen Gegebenheit aus- 
zugehen und sich schlechthin mit der Diagnose „Schizophrenie“ 
zu begnügen. Wenn wir dem Geschehen des zugrundeliegenden 
schizophrenen Krankheitsprozesses auf die Spur kommen wollen, 
so kann dies zunächst einmal nur vom psychiatrisch-klinischen 
Standpunkt aus dadurch geschehen, daß wir die verschiedenen 
Einzelformen beobachten und beschreiben, ihre Erblichkeit und 
ihren weiteren Verlauf untersuchen. Kleist hat besonders bei den 
Denk- und Sprachstörungen immer wieder darauf hingewiesen, 
daß diese Erscheinungen der Schizophrenie auch bei andersartigen 
organischen Gehirnkrankheiten vorkommen. Dies gilt, was be- 
sonders ausdrücklich betont werden muß, auch für die gemüt- 
lichen Veränderungen und Störungen des Gefühlslebens, auf die 
sich ja sehr häufig die Diagnose einer schizophrenen Erkrankung 
aufbaut. Überhaupt ist gerade auf diesem Gebiet äußerste Zurück- 
haltung und Vorsicht ın der psychopathologischen Beurteilung 
geboten. Gerade das Urteil über die gemütliche Verfassung und 
gefühlsmäßige Einstellung der Person zur Umwelt enthält oft eine 
eigene gefühlsmäßige Note des Untersuchers selbst, die durch die 
Berührung und den menschlichen Kontakt mit und die eigene 
Reaktion auf den Kranken oft fast unbemerkt mitschwingt. Auch 
nicht jeder schweigsame, einsilbige und zugeknöpfte Mensch ist 
ein Schizoider oder gar ein Schizophrener; ein depressiver Stupor 
ist nicht selten von einem schizophren-katatonen Zustandsbild 
kaum mit Sicherheit zu unterscheiden. 

Die einzelnen Symptome der Schizophrenie sind, darüber muß man sich 
klar sein, grundsätzlich fast alle auch bei andersartigen Hirnerkrankungen 
möglich; das hat übrigens auch schon Kraepelin betont. Nur ihre besondere 
Verknüpfung miteinander, aber auch oft gerade das Mißverhältnis unter- 
einander, ihre spezilische Konstellation ist für die Schizophrenie kennzeich- 
nend. Ein Zustandsbild mit Antriebslosigkeit und Sprachträgheit allein darf 


beispielsweise noch nicht als schizophren angesehen werden; finden wir aber 
\ 
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bei einem solchen Kranken außerdem Halluzinationen in Form von Phonemen, 
Störungen der Denktätigkeit oder des sprachlichen Ausdrucks, dann haben 
wir die Berechtigung und die Grundlage zur Diagnose einer schizophrenen 
Psychose, und zwar einer sprachträgen Katatonie im Sinne von Leonhard. 
Ein Rededrang als Einzelsymptom kommt bei den verschiedensten Psychosen 
vor, fehlt ihm aber die entsprechende psychomotorische Erregung als Be- 
gleitung, wird man ihn. schon eher zumindest als schizophrenieverdächtig 
ansehen dürfen. 

Phantastische Prophezeiungen und religiöse Eingebungsideen allein sind 
nicht nur der Schizophrenie vorbehalten, mangelt es ihnen aber an den ent- 
sprechenden Affektveränderungen, der ekstatischen Gehobenheit des Selbst- 
gefühls, der pathetischen Erwärmung des Gemeinschaftserlebens usw., sind 
auch diese Symptome meist der Ausdruck eines schizophrenen Prozesses. 
Dies seien nur einige Beispiele zur Erläuterung der obigen Behauptung. 

Auf diesem Wege strengsachlicher symptomatologischer Be- 
trachtungsweise, verbunden mit psychopathologischer Systematik, 
d.h. Rückführung komplizierter seelischer Erscheinungen und 
Ausdrucksweisen auf einfache, grundsätzliche und elementare 
Leistungen hat Kleist die schizophrenen Psychosen in verschiedene 
Gruppen und Krankheitsformen ordnen können und Leonhard 
hat dies weiter ausgebaut. Kleist schreibt selbst in der Einleitung 
zu der Arbeit über die progressiven Beziehungspsychosen: 

„Es macht sich hier die grundsätzliche Verschiedenheit zwischen Kraepelins 
und meinen Krankheitsbegriffen geltend. Ich gehe nach dem Vorbild der 
. neurologischen Systemerkrankungen von möglichst einfachen, ursprünglichen 
und scharf begrenzten Krankheitszeichen aus, die für den ganzen Krankheits- 
verlauf bestimmend bleiben, Kraepelin legte meng Wert auf Umfang und 
Schwere der Störungen.“ 

Ist einmal auf diese Weise das schizophrene Krankheitsgeschehen 
beforscht und geklärt, so ist es vielleicht auch möglich, die Frage 
nach dem Wesen der Affinität bestimmter Psychosen zu bestimmten 
Konstitutionstypen zu ‚beantworten. Vorerst aber wäre es ver- 
fehlt, allzu voreilige Schlüsse bezüglich der Veranlagung zu 
Psychosen aus der Konstitution zu ziehen. So liegt m. E. keine 
Veranlassung vor, dann, wenn eine symptomatische Psychose ein 
schizophrenieähnliches Bild zeigt, ohne weiteres und in jedem 
Falle wie Bostroem eine schizophrene Anlage anzunehmen. Ehe 
wir nicht wissen, wie die eigentlichen schizophrenen Prozesse 
zustandekommen, sind wir, besonders im Hinblick darauf, daß es 
im Grunde genommen kaum irgendwelche spezifisch schizophrene 
Symptome gibt, nicht berechtigt, aus einzelnen, an schizophrene 
- Erkrankungen erinnernden Zügen oder Symptomen auf eine 
schizophrene Anlage zu schließen. | 

Gerade im EGG.-Verfahren ist äußerste Vorsicht und Zurück- 
haltung am Platze, wenn die Diagnose nur aus einer kurzfristigen 
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Beobachtung der Psychose oder gar aus dem postmorbiden Zu- 
standsbild gestellt werden soll. Wir werden in diesem Falle nur 
dann eine schizophrene Psychose annehmen, wenn das Krankheits- 
bild in seinen wesentlichen Zügen mit der Symptomatologie der 
verschiedenen Erscheinungsformen und Untergruppen der Schizo- 
phrenie übereinstimmt, wie wir sie aus den umfassenden Reihen- 
untersuchungen und katamnestischen Beobachtungen kennen. 
Dafür dürfen, wie nochmals ausdrücklich betont sei, niemals 
einzelne Symptome ausschlaggebend sein, sondern entscheidend 
ist immer nur das Gesamtbild der Persönlichkeit des Kranken, 
wie wir es mit den Mitteln der klinisch-psychiatrischen Unter- 
suchungsmethodik erfassen. 
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Über Psychosen nach Malaria 


Von 
Hans Büssow, Stabsarzt, z. Zt. Wehrmacht 
(Eingegangen am 24. Februar 1944) | 


In den letzten Jahren hatte ich Gelegenheit, die psychotischen 
Begleiterscheinungen der Malaria im Verlaufe größerer Epidemien 
zu studieren. Für eine erhebliche Zeitspanne stand mir dabei das 
gesamte einschlägige Krankengut eines großen geographischen 
Bezirks zur Verfügung. Besondere Umstände ermöglichten mir 
eine enge Zusammenarbeit mit Internisten und Tropenmedizinern; 
sämtliche Fälle kamen zu meiner Kenntnis, so daß meine Beobach- 
tungen aus dieser Zeit einen gewissen repräsentativen Wert bean- 
spruchen können. 


Bei den hier mitgeteilten Krankengeschichten handelt es sich 
sämtlich um Fälle, die als Nachkrankheiten einer Fieberperiode 
aufzufassen sind). Diese Art der Malariapsychosen (Mal. Psych.) 
stand weitaus im Vordergrund des Bildes, das die Epidemie dem 
Psychiater darbot. Dies ist auch ım vorigen Weltkrieg so gewesen, 
wie man aus den nicht sehr zahlreichen einschlägigen Arbeiten 
entnehmen kann. In der älteren deutschen Literatur, die wir bei 
Kraepelin (1) zusammengestellt finden, haben die psychotischen 
Nachkrankheiten nicht die gleiche beherrschende Rolle gespielt. 
Neben ihnen fanden besondere Beachtung die intermittierenden 
Psychosen, die den Fieberanfall begleiten oder auch als Äquivalent 
des Fiebers auftreten können (sogenannte Psychosis typica). 
Es ist verständlich, daß die Betrachter mehr von diesen letzteren 
Zustandsbildern ausgingen, die ihrem Verlaufe nach eine engere 
Beziehung zu dem Krankheitsgeschehen der Malaria vermuten 
lassen. Die Nachkrankheiten, deren Zusammenhang mit der 
Malaria problematischer war, wurden in ihrer Bedeutung ver- 
schieden bewertet. Kraepelin hielt sie für selten, während Grie- 
singer (2) sie für den häufigeren Fall ansah und glaubte, daß die 


1) Sie treten z. T. zwar schon während des Fiebers auf, überdauern es 
jedoch um eine verschieden lange, immer jedoch beträchtliche Zeitspanne. 
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intermittierenden Psychosen in die kontinuierliche Form, die 
Nachkrankheit übergehen könnten. Beide Forscher stimmen über- 
ein, daß die Nachkrankheit nicht eine Folge der Giftwirkung der 
Malaria auf das Gehirn sei, sondern daß als ihre Ursache die 
Malaria-Kachexie bzw. die sekundäre Ernährungsstörung durch die 
länger dauernde Krankheit angeschuldigt werden müsse. 

Während nun der Typ der intermittierenden Malariapsychose 
in den Erfahrungen des vorigen Krieges zurücktritt, spielt er im 
Schrifttum der Länder mit endemischer Malarıa auch heute eine 
erhebliche Rolle, vor allem bei russischen Autoren /[ Perelmann (3), 
Ivanow Smolenski (4), Sklar (5)J. Der Grund für sein Zurücktreten 
in der deutschen Literatur liegt wohl darin, daß die deutschen 
Psychiater die Malaria nur unter besonderen Verhältnissen erleben: 
als eine Epidemie, die sich auf einen bestimmten Personenkreis — 
jüngere und sonst gesunde Männer — beschränkt und deren Mani- 
festationen durch eine organisierte und wirksame Behandlung 
in fast jedem Falle an ihrer vollen Auswirkung verhindert werden. 

Die besonderen äußeren Verhältnisse, unter denen meine Pa- 
tienten beobachtet wurden, bringen es mit sich, daß die folgenden 
14 Krankengeschichten nicht alle von gleicher Güte sind. Insbe- 
sondere ergeben sich hinsichtlich der objektiven Vorgeschichte 
und der Heredität keine brauchbaren Gesichtspunkte. Mit Aus- 
nahme von 2 Fällen habe ich alle Kranken wenigstens zeitweilig 
- selbst beobachten können. Der Umstand, daß an der Abfassung 
der Berichte meistens mehrere voneinander völlig unabhängige 
psychiatrische Beobachter beteiligt sind, ist durchaus nicht in 
jeder Hinsicht als Nachteil zu werten. Über die Malaria selbst ist 
in den Krankengeschichten nur das Notwendigste gesagt. Die 
Behandlung bestand in allen Fällen in der, üblichen Atebrin- 
Plasmochin-Kur (7 Tage 0,3 Atebrin, 3 Tage Pause, danach 2 mal 
täglich 0,01 Plasmochin über 3 Tage). 


Krankengeschichten 


Fall 1. A., Josef, geb. am 14. 7. 1917 in Dargaville/Neuseeland. Faktorei- 
arbeiter. 


Pat. ist Mischling zwischen Maori und Engländer. 
Angeblich keine familiäre Belastung. Vorgeschichte unauffällig. 


1. Malariaanfall August 1941. Im August und September 1941 eine Reihe 
von Anfällen, die ohne Behandlung sistierten. Anfang Mai 1942 erneute Fieber- 
anfälle. Es wurde eine Malaria-Behandlung durchgeführt. Am 27. 6. 42 erneut 
Schüttelfrost und Fieber. Im Blut Malaria tert. nachgewiesen. Erneute spezi- 
fische Behandlung. Tägl. 0,3 Atebrin Musonat i. m. 29. 6. 1942 letzter Fieber- 
anfall. 
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Milz derb, ein Querfinger unter dem Rippenbogen. 

In der Nacht vom 30. 6.—1. 7.1942 gegen 23 Uhr hört der Pfleger aus dem 
Zimmer des Pat. lautes Pfeifen und Singen. Der Pat. wird in der Zelle tanzend 
und lachend vorgefunden. Auf dem Boden liegen Geldscheine verstreut. 
Der Pat. lacht die Pfleger, die ihn beruhigen wollen, an und äußert, er fürchte 
sich nicht vor ihnen. Erhält vom diensth.. Arzt eine Scopolamininjektion. 
Beruhigt sich und schläft. 

Berichtet am nächsten Morgen folgendes: 

„Ich war gestern abend sehr unruhig und konnte nicht s schlafen. Ich wollte 
rauchen, hatte aber kein Feuer. Plötzlich befand ich mich in einem 
wunderschönen Zimmer. Mein Bett, in dem ich lag, war ganz’ aus Gold. 
Ieh hatte Macht über alle Dinge und alle Menschen. Ich war ein König. 
Ich hörte Musik, es wurde getanzt, gefeiert und gesungen. Dann weiß ich, 
daß jemand meinen Arm berührte und mich mit einer Nadel stach. Als 
der Pfleger ins Zimmer trat, hielt ich ihn zunächst für einen engl. Kame- 
raden, dann erkannte ich aber, daß es der deutsche Pfleger war, ich 
konnte mir zunächst nicht erklären, wie ich hierhergekommen war und 
‘was mit mir geschehen war.“ 


„Es kam mir alles verändert vor (,I felt strange!‘). Ich war ängstlich, , 
nachdem ich anfangs ein Glücksgefühl empfunden hatte.“ 


Bei der Exploration am Morgen nach dem Erregungszustand ist Pat. klar, 
geordnet, orientiert. Er verhält sich situationsgemäß und wirkt stimmungs- 
mäßig ausgeglichen. 

Fall 2. V., Paul, geboren am 14. 5. 1911, Kaufmann. 


Keine familiäre Belastung. Früher immer gesund gewesen. Durchschnitts- 
schüler, mittlere Reife. War seit jeher still, hat aber immer eine rege Phantasie 
gehabt. Macht sich Gedanken über allerlei Probleme. Starke religiöse In- 
teressen. Sehr gefühlvoll, mitleidig und etwas weich. Nimmt Pflichten ernst. 

6.4.43: 1. Fieberanfall, Malaria tertiana nachgewiesen. Kurz hinter- 
einander sieben Anfälle. Während der Anfälle ist Pat. einmal nachts ängstlich 
gewesen. Er konnte nicht schlafen und hatte Todesahnungen. Er bat seine 
Kameraden, die Nacht mit ihm sich zu unterhalten, damit er auf andere 
Gedanken komme. Mit Fieberabfall am nächsten Morgen hat er sich wieder 
wohlgefühlt. . 

Am 20.5.43 kam er nach Behandlung in verschiedenen Lazaretten in ein 
Kurlazarett. Dort fühlte er sich tagsüber wohl, nachts hatte er häufig Kopf- 
schmerzen. Psychisch fühlte er sich frei, er beteiligte sich an Unterhaltungen, 
Sport und Spaziergängen. 

4.6.43: Leichtes Frösteln. Temperatur bis 38. Im Blut Malaria tertiana 
pos. Auf Atebrin verschwand das Fieber sofort wieder. 

9,6.43: fühlte Pat. sich völlig wohl. Nachmittags hatte er ein Gespräch 
mit Kameraden über religiöse und politische Probleme. In der Nacht konnte 
er nicht einschlafen, er mußte dauernd über die Unterhaltung nachdenken. 
Die Gedanken sind geradezu gesprudelt. Blitzartig fiel ihm immer etwas 
anderes ein. Es entwickelte sich organisch immer eins aus dem andern. Er 
setzte in Gedanken die Unterhaltung mit den Kameraden fort, dabei empfand 
er, daß seine Argumente eine ungewöhnliche Überzeugungskraft hätten. 
Dieser Zustand war ihm unangenehm, da ihn das Gedankendrängen am Schlaf 
hinderte. 


` 


238 Hans Büssow 


10. 5.43: Nach durchwachter Nacht stand er auf; bis zum Mittagessen 
fühlte er sich ruhig, so daß er seine Post erledigen konnte. Nach dem Essen 
wurde er zunehmend innerlich ängstlich erregt. Er hatte das Gefühl, daß er den 
Verstand verlieren würde, wenn er seiner Erregung nachgäbe und wie am 
Vortage mit den Kameraden diskutieren würde. Er fühlte sich ruhebedürftig, _ 
hatte Kopfschmerzen und legte sich ins Bett. Da kam ihm plötzlich das Gefühl, 
als ob sein eigener Wille ausgeschaltet sei, als ob etwas ganz Neues und Großes 
in sein Leben getreten sei. 

Er fühlte, er müsse jetzt an den Führer depeschieren, daß Deutschland den 
Krieg gewinnen würde. Er stand hastig auf und ging wie von einer fremden 
Macht gelenkt in die Fernsprechzentrale, um die Depesche aufzugeben. Auf 
dem Wege dorthin fiel ihm seine Krankheit ein. Da war es ihm, als ob er eine 
Stimme hörte, die ihm sagte: „Du bist gesund !‘‘ In der Zentrale fand er das 
Fräulein mit einem Gespräch beschäftigt. Da sagte ihm die Stimme: „Du 
darfst keinen Augenblick verlieren, die Verbindung muß sofort hergestellt 
werden |“ 

Pat. befahl der Telefonistin sofort die Arbeit zu unterbrechen, da er ein 
wichtiges Telegramm aufzugeben habe. Das Frl. weigerte sich zunächst, sagte 
dann äber zu, wohl weil sie merkte, daß Pat. nicht klar in seinen Gedanken 
war. Darauf hatte Pat. das Gefühl, als ob der Teufel in ihm sei und nicht wolle, 
daß das Telegramm abgeschickt würde. Er fühlte, daß er den Teufel mit aller 
Kraft niederzwingen müsse. Nun kamen seine Kameraden in die Zentrale, um 
ihn herauszuholen. Als er sie erblickte, glaubte er in einem von ihnen den 
Teufel in Menschengestalt zu erkennen. Er muß in Raserei verfallen sein und 
glaubt, daß er diesen Kameraden gebissen hat. 

Den ganzen Nachmittag wechselten Erregung und Beruhigung. Wenn die 
Erregung anstieg, kam ihm immer wieder das Gefühl, daß er gegen den Teufel 
ankämpfen müsse, daß er ringen müsse, da sonst der Teufel über ihn Macht 
gewinne. Es war eine innere Nötigung zu einem Kampf. Das machte sich nach 
außen dadurch Luft, daß er gellend schrie und mit den Armen um sich schlug. 
. Soweit er selbst angegeben kann, dauerten diese Erregungszustände nur kurze 
Minuten. Dann wurde er ruhiger und konnte wieder Anteil an seiner Um- 
gebung nehmen, während er auf dem Höhepunkt der Erregung so von dem 
Erlebnis des Ringens mit dem Teufel erfüllt war, daß die Außenwelt gar nicht 
für ihn existierte. In den ruhigeren Zeiten ließ er sich zureden und ins Bett 
bringen. Irgendeine innere Stellungnahme zu den Erlebnissen hatte er nicht, 
dazu war er viel zu sehr von ihnen erschüttert. 

So hielt der Zustand an bis zum späten Nachmittag, wo er eine Scopol- 
amininjektion bekam. Darauf hatte er das Gefühl, daß der Teufel besiegt sei 
und er sich entspannen könne. 

Pat. wurde am 10.6.43 abends in eine psychiatrische Abteilung einge- 
liefert. Bei der Aufnahme war er ratlos, sprach nichts. 

11.6. 43: Vormittags unruhig und gespannt. Fragt mehrfach an, ob die 
Depesche an den Führer bereits abgeschickt wäre. Man möge an seine Familie 
depeschieren, daß der Krieg bald zu Ende sei. Nachmittags unterhält er sich 
mit dem Untersucher. Es besteht kein Anhaltspunkt für eine Bewußtseins- 
trübung. Pat. gibt zusammenhängend Auskunft. Er ist dabei ängstlich und 
bittet, man möge über seine politischen Unterhaltungen nichts weiter be- 
richten, da dadurch seine Kameraden in Schwierigkeiten kommen könnten. 
In Ausdruck und Gestik ziemlich lebhaft, verrät er eine gewisse Unruhe und 
Ratlosigkeit. Keine Orientierungsstörungen. 


` 
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12. 6. 43: Kommt um 2 Uhr nachts mit starrem Blick in den Wachsaal. 
Es solle sofort an den Führer depeschiert werden, der Feind rücke in großen. 
Massen vor das Himmelstor. Schläft nach einer Scopolamininjektion. 

Im Laufe des Tages erheblich beruhigter und geordneter. Berichtet, daß er 
gestern am Morgen nach der Aufnahme auf die psychiatrische Abteilung 
völlig klar gewesen sei. Er habe auch einen ganz klaren Brief an seine Frau 
schreiben können. In sich habe er ein freudiges Gefühl gehabt. Er habe emp- 
funden, daß diese Krankheit eigentlich etwas Gutes für ihn bedeute, da sie 
ihn von seinem sonst stillen und ernsten Wesen befreit und ihm ein fröhliches 
und gelöstes Temperament verschafft habe. Er habe allerlei Pläne gemacht, 
so 2. B. den Entwurf zu einem Artikel in die Zeitung begonnen. Es sei ihm 
eingefallen, daß man das Leben eigentlich von der lachenden Seite nehmen 
müsse und daß eigentlich in jedem Menschen ein guter Kern sei. Nach dem 
Mittagessen habe er sich ins Bett gelegt. Er habe auf die Fenster gesehen, 
die teilweise mit blauer Farbe gestrichen waren. Dabei sei ihm aufgefallen, 
daß sich aus dieser blauen Anstrichfarbe Bilder formten, ein Erlebnis, das er 
früher auch beim Anblick von Wolken, Tapeten und del. gelegentlich gehabt 
habe. Diesmal sei es im Grunde das gleiche gewesen, aber er habe jetzt das 
Gefühl gehabt, daß die Bilder doch nicht normal waren, sie hätten sich ihm 
unwillkürlich aufgedrängt. Außerdem habe er am ganzen Nachmittag das 
Gefühl gehabt, daß er sich mit aller Willensanspannung konzentrieren müsse. 
Wenn er das nicht tat, sei es wie ein leichter süßlicher Geruch gekommen. 
Er habe dann das Gefühl gehabt, er müsse das Bewußtsein verlieren, dabei sei 
er ängstlich geworden. Um sich vor diesem Absinken zu bewahren, habe er sich 
mit aller Willenskraft zum Lesen gezwungen. Erst heute fühle er sich wieder 
gut und freue sich auf die Ankunft seiner Angehörigen. 

16.6.43: Fühlt sich wohl, äußerlich völlig geordnet, stimmungsmäßig 
ausgeglichen, im Wesen ziemlich lebhaft, aber nicht übersteigert. Meint, daß 
das Gefühl einer besonderen geistigen Frische, daß er zu Beginn der Krankheit 
zeitweilig gehabt habe, jetzt wieder verloren habe. Er sei jetzt wie früher. 
Diese Angaben werden von der Ehefrau bestätigt. 


Fall 3. H., Oskar, geb. 12. 3. 1908, Lehrer. 


Vorgeschichte nach Angaben der Pat. (deckt sich mit den objektiven 
Unterlagen): Familiäre Belastung nicht bekannt. Nie ernstlich krank gewesen. 
Primärcharakterlich ruhig, gewissenhaft, stimmungsmäßig ausgeglichen. 
Überdurchschnittliche Schulleistungen. Unverheiratet. 

Im September 1942 erstmalig Schüttelfrost, Fieber, das aber ohne Behand- 
lung von selbst verschwand. Kam wegen Herzbeschwerden über verschiedene 
Lazarette in die Heimat zum Ersatztruppenteil. Dort machte er bei völligem 
Wohlbefinden Dienst bis zum 28.4.1943, wo er mit Frösteln und Kopf- 
schmerzen erkrankte. 


30. 4. 43: 1. Schüttelfrost. Fieber bis 41. 

2.5.43: Wieder Fieberanfall. 

4.5.43: Aufnahme in ein Tropenlazarett. 

5. 5. 43: Noch ein Fieberanfall. Tertianaplasmodien an Atebrin- 
kur begonnen. Anfälle sistieren. 

Während der Fieberanfälle hat Pat. merkwürdige Träume gehabt. An 
Einzelheiten kann er sich nicht recht entsinnen. Es war ihm so, als ob ihm 
jemand zwei Stäbchen zeigte, diese erkannte Pat. als Malariaerreger. Er 
fühlte sich während der Fieberanfälle ängstlich. Nach dem Verschwinden der 
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Anfälle litt er unter Schlaflosigkeit. Das Essen schmeckte ihm nicht und er 
fühlte sich matt. Seelisch fühlte er sich aber nicht verändert. 


Am 12.5. 43 ging er zum erstenmal aus und besuchte eine Ausstellung. 
Dort bemerkte er, daß ihn die Leute so merkwürdig ansahen. Sie wisperten 
untereinander über ihn, und machten Bemerkungen über sein schlechtes Aus- 
sehen. Das war ein eigenartiges Erlebnis. Abends ging Pat. ın die Oper, konnte 
aber nur einen Akt hören, weil er matt war und schwitzte. In der Nacht. 
konnte er nur wenig schlafen, weil er dauernd grübeln mußte. 


Am nächsten Tage wurde er in ein Kurlazarett verlegt. Er freute sich sehr 
über die neue Umgebung, konnte aber in der nächsten Nacht überhaupt nicht 
schlafen. Er mußte dauernd über allerhand Dinge nachdenken. Es hatte ihm 
im Tropenlazarett eine Schwester gut gefallen, nun fiel ihm ein, daß er sie 
heiraten würde und daß er eines Tages Kinder mit ihr haben würde. Diese 
Gedanken sah er deutlich vor sich. Er erlebte sie wie Bilder. Es kam ihm so 
vor, als ob er aßles voraussehen könne. Er sah das Kriegsende voraus, den 
baldigen Sieg über die Engländer. Dabei überkam ihn ein Glücksgefühl. Er 
wußte auch, daß ihm selbst eine bedeutende Rolle im Zeitgeschehen zufallen 


sollte. Er sah im Geist, wie er mit dem Führer im Auto durch jubelnde Men- 
schenmassen fuhr. 


Am 13.5.43 stand er mit einem innerlichen Wohlbehagen auf. Er fühlte 
sich gar nicht müde, obwohl er nicht geschlafen hatte. Er aß mit gutem Appetit. 
Als er im Laufe des Vormittags zur ärztlichen Untersuchung ging, hatte er 
mit einemal das Gefühl, daß er ein Hellseher sei. Er konnte jedes Ereignis, 
das sich in diesen Stunden zutrug, voraussehen. Er sagte zu den Kameraden: 
„Ich kann alles voraussehen !“‘ Dabei wußte er genau, was nun die Kameraden 
darauf antworten würden. Über dieses alles mußte er schrecklich lachen und 
laut schreien. Er sah dann, daß eine Schwester ein Stück Mull auf dem Rücken 
hielt, meinte, das sei eine Narkosemaske und man wolle ihn hypnotisieren, 
worauf er der Schwester diesen Fetzen aus der Hand rieß. Er wurde ängstlich, 
dachte, man wolle ihn operieren und hatte die Absicht, aus dem Lazarett zu 
fliehen. Dabei dachte er: „Wenn es nicht anders wird, fahre ich nach Hause, 
dort werden mich alle mit Jubel begrüßen, weil ich zum Ausgang des Krieges 
beigetragen habe und in der Geschichte unvergeBlich bleibe“. Er schimpfte 
und lachte die Schwestern aus, dann bekam er eine Injektion und wurde auf 
eine psychiatrische Abteilung verlegt. 

Hier war er einige Stunden nach der Aufnahme bewußtseinsklar. Er saß 
in aufrechter Haltung auf dem Stuhl und reagierte prompt und sinngemäß 
auf alle Fragen. Sein Gesichtsausdruck war etwas ratlos. Beim Gespräch 
verlor er häufig den Faden, unterbrach sich und faßte sich an den Kopf, 
immer bemüht, den Faden wieder zu finden. Dem Arzt gegenüber war er 
zugewandt, er lächelte verlegen und hilfesuchend. 


Im körperlichen Befund fiel ein lebhafter, mittelschlägiger Fingertremor 
auf. Der Puls war beschleunigt, die Zunge belegt. Pat. äußerte: „Ich weiß 
nicht, es geht alles durcheinander. Es ist so, als ob ich schwindlig wäre. Es 
ist so, als ob ich verrückt würde. Ich verliere im Gespräch das Thema. Ich 


fürchte mich vor der Nacht, daß ich nicht wieder schlafen kann. Meine Sprache 
ist eigenartig leise gew orden“ 


44.5.1943. noch ratlos, sitzt mit sich selbst beschäftigt auf der Abteilung 


herum. Nachmittags wird er ganz plötzlich freier und meint, es sei alles wieder 
in Ordnung. 
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15. 5. 1943. wirkt heute viel frischer und lebhafter. Begegnet dem Unter- 
sucher mit strahlendem Gesicht und glänzenden Augen, lächelt andauernd, 
spricht lebhaft mit starker Gestikulation. Habe gut geschlafen, fühle sich wohl 
und wisse, daß alles nur Einbildung war. Er sei wieder wie sonst, seine Ge- 
danken rissen nicht mehr ab, die Stimmung sei völlig normal. — Pat. wirkt 
ausgesprochen hypomanisch. 


18.5.1943 gibt an, er fühle sich köperlich etwas schlapp und müde. Er 
habe jetzt Druckgefühl und Beklemmung in der Herzgegend. Seine Stimmung 
sei gedrückt, er leide unter der Umgebung und darunter, daß er keine Möglich- 
keit zur Unterhaltung habe. Daher grübele er viel. Seine Krankheit beschäftige 
ihn innerlich. Es beruhige ihn nur, daß der Zustand auf die Malaria zurück- 
zuführen sei, sonst würde die Tatsache einer geistigen Erkrankung einen 
tiefen Eindruck auf ihn machen. 

Der Pat. ist noch immer unruhig, aber die strahlende Heiterkeit hat sich 
in eine gewisse Zappeligkeit gewandelt. Sein Lächeln ist verlegen, immer 
wieder kommt er auf seine Psychose zu sprechen, die ihn wie ein dunkler 
Punkt in seiner Lebensgeschichte vorkomme, er habe Minderwertigkeits- 
gefühle. 

21.5.1943: Zur Zeit völlig ausgeglichen. Unterhält sich lebhaft, hat sein 
gedrücktes Wesen verloren und meint, er fühle sich wohl. Er gibt zu, daß er in 
den letzten Tagen doch etwas verstimmt gewesen sei. Es sei ihm alles merk- 
würdig vorgekommen. Jetzt sei er wieder ganz wie früher. 


Fall 4. M., Franz, geb. am 5.5.1915, Landwirt. 


Familienvorgeschichte, eigene Vorgeschichte, Entwicklung, Schulleistung 
unauffällig. Nie ernstlich krank gewesen, nie Fieberdelirien gehabt. 

Vom 26. 6. bis 2. 7. 1941 trat plötzlich eine Periode wechselnden Fiebers auf. 
Der dicke Tropfen war bei mehrfacher Untersuchung höchst verdächtig auf 
Malaria tropica. Nach wechselndem Verlauf fällt am 1.7.1941 das Fieber 
unter Atebrinbehandlung endgültig ab. In den ärztlichen Aufzeichnungen 
wird der schlechte Allgemeinzustand während des Fiebers erwähnt. Pat. sei 
benommen gewesen. Nach der Entfieberung soll Pat. am 2.7.1941 in ein 
Tropenlazarett verlegt werden. Bei der Aufnahme tritt ein abrupter Erregungs- 
zustand auf, weswegen sofort Verlegung auf eine psychiatrische Abteilung 
erfolgt. 

Bei der Aufnahme dort wirkt Pat. leicht schwerbesinnlich, er faßt nicht 
ganz prompt auf, Stimmung leicht ängstlich, ratlos und mißtrauisch. Er gibt 
an, er habe Fieber und Kopfschmerzen gehabt, während des Transportes 
in das Tropenlazarett sei plötzlich das Bewußtsein geschwunden. Im Lazarett 
sei er wieder zu sich gekommen und habe angefangen zu schreien. Wie er auf die 
psychiatrische Abt. gekommen sei, wisse er nicht. 


4.7.1941: Pat. bietet das Bild einer schweren Hemmung. Er liegt fast 
regungslos da, die Augen sind weit geöffnet und glänzen feucht. Das Gesicht 
zeigt ratlosen und kummervollen Ausdruck. Er spricht mit leiser Stimme 
und seufzt. 

(Traurig?) „Ja.“ (Warum?) „Weil ich hier sein muß.‘ (Sonst noch Gründe 
zur Traurigkeit?) „Das wissen Sie doch. Ich habe immer so die Gedanken im 
Kopf, muß immer an so Verschiedenes denken. Ich fühle, daß ich nicht gesund 
werden kann. Ich habe Angst vor der ganzen Umgebung. Ich denke immer an 
den Erregungszustand und kann nicht glauben, daß ich wieder gesund werde. 
Ich kann nicht schlafen, seit ich so krank bin.“ 

16 Paychlatrie. - Bd. 123. Heft 3/4. 
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6.7.1941: Pat. liegt unverändert schwer gehemmt im Bett, spricht kaum, 
blickt mit großen ängstlichen Augen um sich. Wenn man sich mit ihm be- 
schäftigt, klammert er sich hilfesuchend an, alle Bewegungen laufen langsam 
zögernd und matt ab. 


8.7.1941: Wirkt heute erheblich freier. Das schwermütige Gefühl sei jetzt 
besser geworden. Das sei im Laufe des gestrigen Nachmittags ganz allmählich 
gekommen. Bisher habe er immer über die Erlebnisse bei seiner Aufnahme 
nachdenken müssen. Er habe immer geglaubt, er werde nicht wieder gesund. 
Jetzt fühle er sich freier, nur habe er Heimweh. 


41.7.1941: Weiterhin freier, nur sehr matt wirkend. Während der Schlaf 
bisher noch sehr unruhig war, schläft er heute durch. Stimmungsmäßig ausge- 
glichen, vielleicht noch etwas still. Macht nicht den Eindruck eines emotionell- 
hyperästhetischen Schwächezustandes. 

15. 7.1941: Pat. wirkt psychisch völlig unauffällig. In ein anderes Lazarett 
verlegt. 

Er wurde noch etwa 2 Monate in verschiedenen Lazaretten beobachtet. 
Während dieser Zeit war er psychisch vollkommen unauffällig, so daß er ggheilt 
entlassen wurde. 


Fall 5. H., Hugo, geb. 7. 8. 1906, Lagerist. 


Keine familiäre Belastung. Durchschnittliche Intelligenz. Im Oktober 1942 
Malaria, deswegen in verschiedenen Lazaretten behandelt. Zahl der damaligen 
Anfälle "unbekannt. 

Am 10.4.1943 Fieber, plötzlicher Schüttelfrost ünd Temperaturanstieg. 

12.4.1943: Aufnahme in ein Tropenkrankenhaus. Malaria tertiana nach- 
gewiesen. Atebrinkur begonnen. 

Bei der Aufnahme „zeitweise etwas merkwürdig im Benehmen. Scheinbar 
etwas imbezill. Läßt den Kopf müde sinken. Dann wieder nicht nur vorlaut, 
sondern auch sprunghaft in völlig abwegiten Fragen. Scheinbar etwas abge- 
stumpfter Geisteszustand‘. 

43.4.1943: Nach im ganzen 3 Anfällen entfiebert. 

16. 4. 1943: „Angstgefühl, Todesahnungen, wanderte umher, war ziemlich 
erregt und versuchte, durch tiefes Atmen sein Herz günstig zu beeinflussen. 
‚Bildete sich ein, er würde mit Messern beworfen. — Heute sind diese Er- 
scheinungen besser, aber noch nicht ganz weg. Pat. behauptet, seine Willens- 
kraft über sein Denken und Handeln noch nicht zurückgewonnen zu haben.“ 


24.4.1943: Verlegt auf eine psychiatrische Abteilung. 

Angaben der Ehefrau: „Pat. ist immer ruhig, zurückhaltend und gutmütig 
gewesen. In der Stimmung immer gleichmäßig. Am 30. 3. 43 kam er in Urlaub, 
er berichtete, daß er am 9. 3. 43 einen Malariaanfall gehabt habe, aber mangels 
Atebrin nicht behandelt worden sei. Pat. war bei seiner Ankunft ynauffällig. 
Am 6.4.43 fühlte er sich unpäßlich, am 8. 4. 43 fror er, am,9. 4. 43 brach das 
Fieber aus. Am 10. 4. 43 war er ebenfalls noch unauffällig. In der Nacht vom 
11. auf den 12. 4. 43 hatte er hohes Fieber. Er war dabei verwirrt und unruhig, 
klopfte an die Wände und redete viel durcheinander von seinem Kriegserleben. 
Er glaubte im Felde zu sein und war dauernd mit irgendetwas beschäftigt. 
Bei der Aufnahme ins Tropenkrankenhaus am 12. 4. 43 war er körperlich sehr 
schwach. Am Nachmittag des folgenden Tages und am 14. 4. 43 machte er auf 
die Frau einen ganz geordneten Eindruck. Am 17.4. 43 kam er plötzlich auf 
Urlaub nach Hause und fiel durch seine Unruhe auf. Er war aufgeregt, zitterte 
mit den Händen und schwitzte stark. Seine Stimmung war gehoben, er redete 
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viel und erzählte von allerlei Plänen. Plötzlich wurde er der Ehefrau gegenüber 
' gereizt, ohne einen Grund zu haben, was sonst nie seine Art war. Er warf der 
Frau vor, sie kümmere sich nicht um ihn. Am folgenden Tag kam er wieder 
besuchsweise nach Hause und machte einen ruhigeren Eindruck. Er redete 
aber immer noch sehr viel und äußerte allerlei Pläne, so daß seine Angehörigen 
entsetzt über sein Wesen waren. Er hat verschiedene Bekannte angerufen, 
denen ebenfalls seine ungewöhnliche Redseligkeit auffiel. Seine Stimmung 
war immer noch gehoben. Er äußerte immer wieder, er möchte allen Menschen 
eine Freude machen. Am 16. 4. 43 erschien er der Ehefrau ruhiger und ausge- 
glichener.“ 

Bei der Aufnahme auf die psychiatrische Abteilung völlig bewußtseinsklar, 
erfaßt die Situation sofort, reagiert schnell und stellt sich gewandt auf den 
Untersucher ein. Er spricht schnell, aber mit verhältnismäßig leiser und ein- 
töniger Stimme. Im allgemeinen sitzt er ruhig da, springt aber zwischendurch 
auf, seine Bewegungen laufen ausgiebig und schwungvoll ab. Ab und zu 
lächelt er, meist aber trägt er den tiefen Ernst der Selbstüberzeugung zur 
Schau. Sichtlich bemüht, ganz klare Angaben zu machen, korrigiert er sich 
oft. Bei der Unterhaltung steckt er sich ungeniert eine Zigarette an. Er macht 
folgende Angaben: 

Bei der Aufnahme ins Tropenlazarett habe es ihm merkwürdig berührt, 
daß man ihm gleich die Lebensmittelmarken abverlangte. Er habe das als 
kleinlich empfunden. Es habe ihm zwar ganz gut im Lazarett gefallen, er sei 
aber unruhig gewesen, weil er gerne zu seiner Einheit zurückgekehrt wäre. 
Am 15.4.43 nachmittags habe er das Gefühl gehabt, es sei etwas nicht in 
Ordnung. Was, habe er nicht sagen können. Abends habe er nicht einschlafen 
können. Es sei eine zunehmende Unruhe eingetreten, die ihn aus dem Bett 
trieb. Er mußte im Zimmer auf und ab laufen, wurde ängstlich und bekam 
Herzbeklemmung. Er atmete dauernd tief, weil er glaubte, dadurch ruhiger 
zu werden. Etwa 2 Stunden später hatte er plötzlich das Gefühl, daß in seinem 
Innern zwei Wesen — ein guter und ein böser Mensch — miteinander rangen. 
Das böse Wesen wollte ihn zwingen, irgend etwas Dummes zu tun, z.B. aus- 
dem Fenster herauszuspringen und sich zu töten. In dieser Unruhe führte er im 
Auf- und Abgehen leise Selbstgespräche, d.h. nurin Gedanken, es war wie eine 
innere Unterhaltung. Er hatte das Gefühl, als ob der böse Mensch in seinem 
Innern übermächtig würde und das gute zweite Ich nur dabei stehen und ihn 
beobachten konnte. Um sich vor dem bösen ‚Ich‘ zu schützen, wollte er sich 
beim wachhabenden Arzt in Schutzhaft begeben. In der Nacht konnte er 
nicht schlafen. Am nächsten Morgen fühlte er sich erheblich beruhigter. Er 
hatte die beständige Angst und das Gefühl des Bedrohtseins nicht mehr. Er 
fühlte sich innerlich befreit. Damit trat eine Umkehrung seines sonstigen 
Wesens ein. Er wurde ein anderer Mensch. Früher war er ernst und still gewesen, 
es hatte ihn oft Überwindung gekostet, sich mit anderen in Gespräche einzu- 
lassen. Dies war alles von ihm abgefallen. 

Er fühlte Tatendrang und Lebenslust in sich und hatte vor allem das Be- 
dürfnis, einem Menschen etwas Gutes zu tun. Er wurde von einem Gefühl 
durchpulst, den Kameraden möglichst viele Gefälligkeiten zu erweisen. Er 
unterhielt sich lebhaft mit ihnen und versuchte belehrend auf die Kameraden 
einzuwirken. l 

Dieser Zustand habe eigentlich bis heute nicht aufgehört. Dauernd strömten 
Gedanken und Pläne auf ihn ein. So habe er z. B. das Bedürfnis, die Ange- 
hörigen aller gefallener Kameraden aufzusuchen, um sie durch Schilderungen 
16° 


244 Hans Büssow 


ihrer letzten Stunden zu trösten. Auch habe er den Drang, alte Bekannte zu 
besuchen, um die er sich jahrelang nicht bekümmert hatte. Er spüre unbedingt 
einen Beschäftigungsdrang. Er wolle sich ausarbeiten oder auf geistigem 
Gebiet etwas unternehmen. 

27.4. 43: In den letzten Tagen ist die gehobene Stimmung rasch abgeblaßt. 
Der Pat. ist ruhig, geordnet und unauffällig. Er hat auch nach Ansicht der 
Ehefrau sein normales Wesen wiedergefunden. Pat. selbst meint, es sei eigent- 
lich schade, daß der Zustand vorbei sei. Er habe ihn als durchaus angenehm 
empfunden, wie eine Art „Rauschzustand‘, so als ob er unter einem ange- 
nehmen Narkotikum gestanden hätte. 

Fall 6. M., Willi, geb. 8. 1. 1912, Bauer. 

Familienbelastung nicht bekannt. 

Im Dezember 1942 Ikterus contagiosus. Im Anschluß daran Typhus 
abdominalis. Anfang Mai 1943 während eines Aufenthalts in Deutschland 
Frösteln, Gelbfärbung der Haut, Schmerz im linken Oberbauch. 

14. 5. 43: Fieber bis 39,5. 

13. 5. 43/17. 5. 43: je einen Fieberanfall, Malaria tertiana im Blut nachge- 
wiesen. Atebrinbehandlung, kein weiterer Fieberanfall. 

27.6.43: Sicherheitskur mit intramuskulären Atebringaben begonnen. 

1.7.43: „Seit einigen Tagen Anzeichen ziemlicher Verstörung, verwirrte 
Redensarten, hat verschiedene Kameraden angegriffen und gebissen. Auch 
weibliche Angestellte belästigt.“ Erhält Scopolamin und wird auf eine psychi- 
atrische Abteilung verlegt. 

2.7.43: Bei der Aufnahme ist Pat. ruhig, weint, steht offenbar unter 
Scopolaminwirkung. Nachdem er sich ausgeschlafen hat, ist er klar und 
ansprechbar. Berichtet, gestern nachmittag sei ihm plötzlich komisch gewesen; 
es sei ihm schwindlig geworden, er habe Kopfschmerzen gehabt und habe dann 
von nichts gewußt. Jetzt gehe es ihm wieder gut. 

3.7.43: Noch deutlich gehobener Stimmung, lacht den Untersucher an, 
benimmt sich ihm gegenüber distanzlos und ungeniert. Auf der Abteilung ist 
er gesprächig und lustig, erzählt Witze. Er streitet rundweg ab, sich irgendwie 
auffällig benommen zu haben. Über seine psychotischen Zimmerkameraden 
lacht er behaglich. 

Ein Kamerad des Pat. macht folgende Angaben: 

Er kennt den Pat. seit etwa 1 Jahr. Der Pat. ist immer ein sehr ruhiger, 
stiller, geistig etwas schwerfälliger, aber sonst völlig normaler Mensch gewesen, 
der überall beliebt war und seinen Dienst ordentlich machte. Mitte März 1943 
kam Ref. mit dem Pat. auseinander. Beim Abschied war Pat. noch unauffällig. 
Am 21.5.43 kam der Pat. in das gleiche Lazarett, wo der Ref. inzwischen 
aufgenommen war. Der Pat. war dem Ref. von vornherein auffällig. Er war 
gesprächiger als sonst, verschenkte seine Zigaretten in freigiebiger Weise und 
erregte die Heiterkeit seiner Kameraden dadurch, daß er von fantastischen 
Zukunftsplänen sprach. So wollte er Grundstücke und Häuser kaufen, obwohl 
er gar kein Geld besitzt. Er war aber fest davon überzeugt, daß er das könne. 
Er machte allerlei dumme Streiche, so goß er z. B. den Hausmädchen Wasser 
in die Betten. Am 1.7. 43 wurde er grob auffällig. Er beging ganz abrupt ver- 
kehrte Handlungen. Während der Unterhaltung mit dem Ref. fing er an, 
diesen dauernd ins Knie und in den Arm zu kneifen. Fragte plötzlich: „Soll 
ich Dich beißen ?“ Dabei lachte er ohne jeden Grund. Er verschenkte seinen 
Tabak und seine Zigaretten an die Kameraden und sprach Leute an, die ihm 
völlig fremd waren. Auch andere Kameraden griff er ganz unvermittelt an, 
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biß oder schlug sie. Er belästigte ein Hausmädchen und faßte sie an die Brust. 
Einem Kameraden riß er die Hose auf. Er machte keineswegs einen benom- 
menen Eindruck. Es fiel auf, daß er fast den ganzen Tag über lächelte. 

47.7.43: Pat. war in den ersten Tagen noch ziemlich vergnügt und 
lächelte häufig. Jetzt ist er im Verhalten und Stimmungslage unauffällig. 
Nach wie vor behauptet er, sich an die Vorgänge, die zu der Einweisung 
geführt haben, nicht entsinnen zu können. Er bestreitet rundweg auch alles, 
was sein Kamerad über ihn berichtet hat. Pat. macht einen ziemlich primi- 
tiven Eindruck. | 

Fall 7. P., Werner, geb. am 20. 2. 1912, Mittelschullehrer. 

Keine familiäre Belastung. Selbst 1936 Rippenfellentzündung. 

Am 5.9.41: Hitze, Herzklopfen, Schwächegefühl. Am folgenden Tage Auf- 
nahme in ein Tropenlazarett. 

Befund: „Asthenischer schwächlicher Mann, ‚im Blut Mal. Trop. pos., 
Atebrinbehandlung‘“. 

11. 9.1941: Letzter Fieberanstieg. Pat. fühlt sich sehr matt. 

20.9.1941: Atebrinkur beendet. Pat. erholt sich sehr langsam. Fühlt 
sich schlapp. Er fängt an, auffallend viel zu schreiben. Erzählt den Kameraden, 
daß er sich mit einer griechischen Schwester verloben wolle und daß er viel 
Geld habe. 

Äußerlich verhält er sich ruhig. Er sitzt meist vor einem Bogen Papier, 
den er mit großer, weitausholender Schrift bedeckt, die zum Schluß häufig in 
völlig unleserliche Züge übergeht. (Wiedergabe eines Briefes des Pat.) 

„Geliebte Eltern! Verliebte Menschen sind wunderliche Menschen. Es 
scheint die wirkliche Welt nicht mehr zu bestehen. Sie leben in einer anderen 
Welt. Ich habe meiner Braut einen Radioapparat im Wert von RM. 1000,— 
geschenkt. Was denkst Du, was hier für eine Stimmung herrscht! Alles lebt 
von meinem Geld! Ich bezahle nur! Ich verdiene mein Brot in Zukunft als 
Militärschriftsteller und Kriegsberichter. Das EK winkt mir. Ich bin jetzt 
schon ein berühmter Mann. Papa gratuliere ich. Ich promoviere für ihn zum 
Doktor theol. mit einer Arbeit: Die griechisch-katholische Kirche im Mittel- 
alter und unter dem Hakenkreuz. Herzl. Glückwunsch! Heil Dir! — Sonst 
noch was gefällig? Steckbrief; Deutschland 20 Jahre. Zarah Leander Nr. 2 
in Stimme, Gang, Bildung. Spricht perfekt französisch, engl. und griechisch. 
Die Welt steht uns offen. Sagt selbst, können die Götter Griechenlands Glück 
beständig sein lassen. Ich koste mein Glück bis zur Neige! Herzliche Grüße 
Euer —“. . } 

29. 9. 1941: Verlegung auf eine psychiatrische Abteilung. Bei der Auf- 
nahme rasch, lebhaft, temperamentvoll, aber formal geordnetes Benehmen. 
Spricht unaufhörlich, läßt den Arzt kaum zu Worte kommen, drängt dem Arzt 
seine Manuskripte auf, die aus stichwortartig aneinandergereihten Sätzen 
bestehen und inhaltlich ziemlich banal sind, sagt ein von ihın verfaßtes Ge- 
dicht auf. 

Er gibt an, daß er während der ganzen Zeit der Malariaerkrankung bei 
vollem Bewußtsein gewesen sei, er sche aber ein, daß er dennoch lauter Unsinn 
gemacht habe. Er habe immer beabsichtigt, eine Krankenschwester zu hei- 
raten, seine Eltern hätten ihm von jeher dazu geraten. Bei seinem sensitiven 
Wesen sei eine Schwester das Richtige für ihn. Die fürsorgliche Art der Schwes- 
tern im Lazarett sei für ihn zum Erlebnis geworden, er habe einer einen Hei- 
ratsantrag gemacht. Als diese abgelehnt habe, habe er sich an eine griechische 
Schwester gewandt. Das sei, wie er jetzt wisse, natürlich nur im Fieberwahn 
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geschehen. Damals habe aber sich seiner ein ganz „expansives‘‘ Wesen be- 
mächtigt. Er habe den Termin für die Hochzeit festgesetzt und die Bestel- 
‚lungen für die Feier ergehen lassen. Seine Verwandten habe er herbestellen 
wollen usw. 

Schon am ersten Tag der Erkrankung hahe er eine verstärkte dichterische 
Produktivität verspürt. Es seien ihm die Ideen zu 14 neuen Gedichten ge- 
kommen, und zu 6 Romanen. Die wolle er auch jetzt noch niederschreiben. 
Er bedaure nur, daß er nicht schnell genug schreiben könne. Immerhin werde 
er pro Woche einen Roman fertigstellen können. Pat. äußert noch andere 
Pläne, er wolle populäre Lehrkurse in Buchform zum Selbststudium entwerfen, 
die durch Silbenrätsel lebendig gemacht werden usw. usw. 


7.10.1941: Pat. ist weiter eifrig mit Niederschriften beschäftigt. Übrigens 
verhält er sich auch jetzt äußerlich unauffällig. 


46.10.1941: In den letzten Tagen ist die gehobene Stimmung ziemlich 
schnell ausgeglichen worden. Der Pat. hat Krankheitseinsicht und rückt von 
seinen Reden und Entwürfen ab. Er klagt noch über eine gewise Mattigkeit. 
Kann aber psychisch unauffällig entlassen werden. 

Ende November 1941 war er wegen Varizen wieder im Lazarett. Er wurde 
dort fachärztlich nachuntersucht. Es fanden sich keine psychischen Auffällig- 
keiten mehr. 


Fall 8. H., Rudolf, geb. den 2. 9. 16, Arzt. 


Keine Familienbelastung. Seit jeher psychisch labil, besinämiehban leicht 
begeistert. Im allgemeinen körperlich und psychisch widerstandsfähig. Vor 
einigen Jahren Hyperthyreose mit Grundumsatzsteigerung um 35%. 
` 45.8.41: Malaria tropica, starker Schüttelfrost, Erreger nachgewiesen. 
Sofort Atebrinkur. 

18. 8. 41: entfiebert. „Psychisch außerordentlich labil, klagt über Schmerzen 
in der Herzgegend, die er angeblich kaum aushalten könnte.“ 

24.8.41: „Trotz guten Allgemeinbefindens weiterhin depressiv, schon bei 
den ersten Worten über seine Beschwerden treten ihm Tränen in die Augen. 
Schleicht nur in matter schlapper Haltung etwas umher und ist leicht zu 
Tränen geneigt.“ 

28.8. 41: „Verlegt auf eine Nervenabteilung.‘“ 

Hier ist Patient motorisch gehemmt, langsame, seltene schlaffe und un- 
ausgiebige Bewegungen, leise klagende Sprache, weicher leidender Eindruck. 
Gibt an, er habe während der Malaria starke Atembeschwerden gehabt. Auch 
jetzt Herzklopfen und Druck auf der Herzgegend. Er müsse so schwer atmen. 
Die Stimmung sei gedrückt, am liebsten wäre er gestorben (weint). „Meine 
Frau hat mich gerne und möchte, daß ich wieder heimkomme. Darum möchte 
ich mir nichts antun. Ich habe aber daran gedacht, besonders nach den schwe- 
ren Fieberanfällen. Ich war völlig hoffnungslos, innerlich total verzweifelt, 
ich getraute mich nicht, nach Hause zu schreiben. Der Schlaf war schlecht. 
Ich komme nicht von den Ilerzbeschwerden los. Das Fieber hat mich eigentlich 
ganz verändert. Ich hatte Schwindel und habe nach meiner Frau gerufen. 
Verwirrt war ich aber nicht.” 

3.9.41: Befinden erheblich gebessert, Stimmung gut, zuversichtlich, 
freut sich auf die Zukunft. Ab und zu noch Herzklopfen. Der depressive Zu- 
stand sei auf die dauernden Herzbeschwerden zurückzuführen. Dadurch 
sei er so hoffnungslos geworden. 

Der Pat. wurde in ein Kurlazarett verlegt. 
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In der zweiten Septemberhälfte trat ein A1tägiger Fieberzustand auf, der 
auf eine vereiterte Zahnwurzel zurückgeführt wurde und nach Extraktion 
verschwand. Wie die Krankengeschichte erkennen läßt hat er während des 
Fiebers erneut ein hypochondrisch -depressives Bild geboten, über das aber 
Einzelheiten nicht erwähnt werden. 

Am 25.10.41 wird vermerkt, daß er jetzt an seiner Umgebung lebhafteren 
Anteil nimmt und weniger über Herzbeschwerden klagt. Seine anfänglich stark 
egozentrische Einstellung sei verschwunden. 

16. 12. 41: „In psychisch unauffälligem Zustand entlassen.“ 

Fall 9. L., Erhardt, geb. am 7. 7.1920 in Zwickau, Fleischer. 

Familienvorgeschichte und eigene Vorgeschichte ohne Besonderheit. 

Am 23. 9.1941: Schüttelfrost, Schwindelgefühl, Kopfschmerzen. 

Am 25.9.1941: Aufnahme ins Lazarett. Im Blut Mal. tert. nachgewiesen. 
„Auffällig mitgenommener Allgemeinzustand.‘“ 

26. 9. 1941: unter Atebrinbehandlung entfiebert. 

28. 9. 1941: klagt dauernd über Kopfschmerzen. 

29.9.1941: „Aufnahmefähigkeit des Pat. erscheint weitgehend herabge- 
setzt. Ebenso seine Kritikfähigkeit. Er machi teilweise einen etwas unruhigen 
Eindruck. Gestern nacht verließ er das Krankenzimmer, um sich am Radio- 
gerät zu schaffen zu machen. Anschließend bemalte er sämtliche Zimmer- 
wände mit primitiven Zeichnungen. 

30. 9. 1941: Pat. ist am Tage etwas schwer ansprechbar. Gegen Mitternacht 
verläßt er sein Zimmer und geistert im ganzen Hause herum. Er neigt dabei zu 
Gewalttätigkeiten und ist örtlich und zeitlich desorientiert. 

1.10.1941: wegen akuter Psychose bei Malaria einer Nervenabteilung 
zugeführt.‘ 

2.10. 1941 (Aus der Psychiatrischen Krankengeschichte): 

„Noch unruhig, will spazieren gehen, mit dem Flugzeug w egfliegen, verlangt 
nach Schokolade, lehnt andere Speisen ab.‘ 

8. 10. 1941: hat heute Nacht wieder nach seinen Papieren gefragt, wollte 
mit dem Flugzeug weg. Onaniert mitunter. 

47.10.1941: verhält sich im allgemeinen ruhig. Will nicht aufstehen. 

26. 10. 1941: seit einigen Tagen äußerst unruhig. Schreibt Beschwerdebriefe 
an den Bürgermeister von Saloniki und an seinen Kompaniechef, will im 
Garten arbeiten. Hat die Wand über seinem Bett mit Tintenstift beschmiert, 
verlangt nach Farbe, da er Gemälde entwerfen wolle. Entfernt die Glas- 
schilder über dem Eingang zu dem Zimmer, versucht durchs Oberlicht ins 
Freie zu kommen. 

4.11.1941: Hat bisweilen ohne besonderen Anlaß Streit mit anderen 
Kameraden. 

‚42. 11.1941: „Weiterhin Beschäftigungsdrang.“ 

Pat. wird vom Verf. untersucht. 

Völlig bewußtseinsklar. Gehobene Stimmung, strahlendes Lächeln, selbst- 
bewußt, redselig, humorvoll, typisch manisches Bild. 

45. 11. 1941: Pat. wird in ein anderes Lazarett verlegt. 

22.11.1941: Aufnahme auf einer anderen psychiatrischen Abteilung. Bei 
und nach der Aufnahme klar und besonnen. Macht aber einen leicht gespannten 
Eindruck. 

23.11.4941: „Unterhält sich lebhaft mit seinen Kameraden, ist bester 
Laune. Macht vorübergehend Schwierigkeiten, verläßt das Bett und läuft im 
Hemd im Saal herum. Bei Zurechtweisung obstinat..‘ 
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Im Verlauf des Dezember 1941 zunehmende Beruhigung, Pat. wirkt psy 
chisch ausgeglichen, einfügsam, fühlt sich wohl. Keine Anhaltspunkte für 
psychotische Erlebnisse irgendwelcher Art, keine Denkstörungen oder Stö- 
rungen des Gefühls- oder Willenslebens.“ 

Pat. wurde Ende Dezember 4941 entlassen. Bei der Verfolgung seines 
Schicksals ergab sich, daß er Ende März 1942 ein Tertianarezidiv hatte, danach 
Schwäche und Gefühl der Leistungsunfähigkeit. „Leichte Gemütsdepression‘“. 
Er wurde in einem Tropenlazarett wieder in typischer Weise behandelt. Nach 
der Entlassung am 10.4. 42 sollte er leichten Dienst machen. Seinen Äuße- 
rungen nach fühlte er sich dadurch gekränkt, daß er den Ecxerzierdienst nicht. 
mitmachen durfte, er glaubte, er würde nie wieder gesund. Am 19. 4. 42 soll 
er sich besonders elend gefühlt haben. Er meinte, es gehe ihm etwas im Kopf 
herum. Nachdem er einen Spaziergang gemacht hatte, erschoß er sich am 
Abend des 19. 4. 42. 

Fall 10. Br., Oskar, geb. am 15.3. 14906 in Kostiz/Krs. Altenburg, 
Maurer. 

Familiäre Belastung nicht zu ermitteln. Selbst nie ernstlich krank gewesen 
außer Ruhrerkrankung im Juli 1944 und Juni 1942, die ohne psychotische 
Komplikationen verlief. Ende September 1942 Mattigkeit, Magenkrämpfe, 
dann Fieberanfälle mit Schüttelfrost und starken Schweißausbruch beim 
Fieberabfall, die 3mal hintereinander auftraten, dann für einige Tage vorüber- 
gehend aussetzten. 

Pat. suchte kein Lazarett auf. Während dieser Zeit merkte er eines Abends 
in seinem Quartier, daß 4 Kameraden über ihn sprachen. „Der Mond — den 
tragen wir raus.“ Er meinte, man halte ihn für verloren und wollte ihn be- 
eraben. In dieser Nacht konnte er keinen Schlaf finden. Er hatte das Gefühl, 
es wäre im nächsten Moment mit ihm aus. Es ging ihm innerlich alles drunter 
und drüber. Er war aufgeregt und ängstlich. Das Herz jagte. Die Kameraden 
machten in dem Lager so einen eigenartigen Lärm, um festzustellen, ob Pat. 
noch lebte oder ob sie ihn als Toten heraustragen könnten. 

Am nächsten Tage ging es ihm wieder besser, er war ruhiger und nicht mehr 
ängstlich, aber in der nächsten Nacht stellte sich das Angstgefühl wieder ein. 
Am 26. 10. 1942 sollte der Pat. mit einem Lazarettzug abtransportiert werden. 
Er wurde in der Nacht wieder ängstlich, glaubte, ein Kamerad wolle ihn 
bestehlen. Es war ihm so, als ob alles, was der Kamerad tat, eine abgemachte 
Sache sei. Der Pat. wurde wegen Malariaverdacht aus dem Lazarettzug wieder 
ausgeladen und in ein Ortslazarett gebracht. Hier verließ er das Gebäude und 
ging in die Wohnung von Zivilisten, weil es ihm im Lazarett so unheimlich 
war. Aber auch dort wurde er nicht ruhiger, er glaubte sich verfolgt, meinte, 
die Leute wollten ihn aushorchen, bedrohte sie, so daß er wieder ins Lazarett 
gebracht wurde. | 

In dem Lazarett äußerte er: „Der Mann hypnotisiert mich. Ein Strom 
geht mir vom Unterleib zum Herzen, dann setzt das Herz aus und ich kann 
nicht schlafen.‘ 

4.41. 1942: Aufnahme auf eine psychiatrische Abteilung. 

Pat. ist bewußtseinsklar, äußerlich beherrscht, innerlich beunruhigt. 
Er wirkt leicht getrieben und spricht mit lebhaften Gesten und dem Ausdruck 
morosgefärbter Verzweiflung. Er wisse nicht, was mit ihm los sei. Er bekomme 
wohl einen Klaps. Er bietet seine Habseligkeiten anderen Pat. an, da doch wohl 
mit ihm Schluß sei. Er redet viel, schweift dabei dauernd in typisch ideen- 
flüchtiger Weise ab, verliert sich in Einzelheiten. 
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9. 11.1942: Abends Temperaturanstieg. Mal. tert. pos. Sofort Atebrinkur 
eingeleitet. Keine weiteren Fieberabfälle mehr. 

18.41.1942: Noch immer gedrückt, ratlos und gequält. Berichtet, es sei 
‚ihm noch immer nachts ängstlich zumute. In seiner Ausdrucksweise noch 
immer stark umständlich und abschweifend, dabei deutlicher Rededrang. 
Es besteht vorübergehend eine gewisse Krankheitseinsicht. Der Pat. meint, 
er müsse wohl einen Klaps gehabt haben. Er wisse selbst nicht, warum er so 
mißtrauisch sei und vor allen Personen Angst habe. Er möchte nicht als 
Verrückter in die Heimat. Er esse doch den Kameraden das Essen weg, man 
solle sich nicht länger mit ihm herumärgern. Wenn er was ausgefressen habe, 
solle man ihn bestrafen. l 

Über das weitere Schicksal des Pat. liegen nur zwei kurze Gutachten- 
notizen vor: Am 28. 12. 42 wird berichtet, daß er sich körperlich wohlfühle, 
aber einen gespannten und erregten Eindruck mache. Am 6. 7.43 heißt es: 
„Psychisch ist er, wie seinerzeit schon, zeitlich orientiert, völlig geordnet, 
unauffällig, dabei intelligent. Psychotische Verstimmungszustände sind nicht 
mehr aufgetreten, er hat (seit Januar 43) während der ganzen Zeit gearbeitet.“ 

Fall 11. Fr., Kurt, Werklehrer, geb. am 31. 7. 1899. 

Familie: 1 Bruder sei schon als Kind abnorm still und gedrückt gewesen 
und habe bei allen Lebensschwierigkeiten häufig Suicidabsichten geäußert. 
Er habe auch Suicid begangen, den er in seinem Abschiedsbrief mit einer 
Liebesenttäuschung motiviert habe. Pat. selbst, der sich viel mit psycho- 
logischen Studien befaßt hat, schildert sich als lebhaften optimistischen 
Sanguiniker. 

1937 Gehirnerschütterung. 4941 Pleuritis. 

Am 5.9.1942: Schüttelfrost, Fieber, Herzschmerzen, Kopfschmerzen, 
täglich ein Anfall bis zum 11. 9. 1942, dann nach 3 Anfälle vom Tertianatyp. 
Am 11.9.1942 Lazarettaufnahme. Tertianaerreger nachgewiesen. Atebrin- 
behandlung. Am 17. 9. 1942 noch ein Temperaturanstieg bis 38 Grad. Seither 
entfiebert. 

21. 9.1942: Gerät in Erregungszustände, verwirrt, verlegt auf eine neuro- 
rologische Abteilung. Dort: ‚Ideenflüchtiger Rededrang, größte Genauigkeit 
bei Schilderung belangloser Nebensachen, um dann wieder auf mit dem Grund- 
thema kaum zusammenhängende Dinge zu verfallen. Habe beglückendes 
Gefühl in sich, habe Erinnerung an alles. Kommentiert alles bei der Unter- 
suchung.“ 

25.9.1942: ‚Klare Bewußseinslage, manisches Zustandsbild, rosiges 
Licht, redet und schreibt den ganzen Tag. Ideenflucht unverkennbar — 
schreibt sämtliche ihm bekannten Fremdwörter auf und definiert sie.‘“ 

30. 9.1942: In den letzten Tagen Umschlag ins Depressive. Noch immer 
redselig und ideenflüchtig, im Grunde ängstlich verstimmt. 

8.10.1942: „Wieder gehobener Stimmung, aber nicht mehr so ideen- 
flüchtig.“ 

17.10.1942: Vom Referenten untersucht. Wesentlich beruhigter. Meist 
ausgeglichen, vorübergehender Umschlag ins Weinerliche, sonst zuver- 
sichtlich und zufrieden. 

47. 10. 1942: Vom Verf. untersucht. Wesentlich berubigter. Meist aus- 
geglichen, vorübergehender Umschlag ins Weinerliche. sonst zuversichtlich 
und zufrieden. 

In den nächsten Tagen klingen die psychotischen Störungen ziemlich 
rasch ab. Pat. wirkt jetzt noch etwas still, vielleicht subdepressiv, wenn seine 
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Angaben über sein normales Temperament zutreffen. Für einen unbefangenen 
Beobachter jedenfalls kaum auffällig. 

Pat. verfaßt einen ausführlichen Bericht über seine Psychose, aus der hier 
Einzelheiten angeführt seien: 

„Am 11.9.1942 trat bei mir eine Überempfindlichkeit der Auben gegen 
Lichteinwirkung sowie gegen Druck auf. Bei offenen wie geschlossenen Augen 
hatte ich ständiges Flimmern, dazu fast unerträgliche Hinterkopfschmerzen. 
Durch die Kopfschmerzen war an Schlafen nicht zu denken. Am 19. 9. 1942 
ließen die Kopfschmerzen plötzlich nach, ich konnte, da auch das Flimmern 
der Augen aufgehört hatte, wieder Briefe schreiben und auch lesen. 

Der 20. 9. 1942 verlief normal. Ich unterhielt mich bis gegen 10 Uhr abends 
mit den Kameraden im Zimmer, danach konnte ich, wie auch die Tage zuvor, 
nicht schlafen, da beim Liegen sofort die Schmerzen im Hinterhaupt auftraten. 
So lag ich schlaflos bis gegen 0,30 Uhr. Mein Denken war bis zu diesem Zeit- 
punkt absolut normal, Angstzustände hatte ich nicht. Um 0, 30 Uhr stellte 
ich noch die Zeit auf meiner Leuchtuhr fest. 

Plötzlich kam mir eine Erinnerung aus allerfrühester Kindheit. In Ge- 
danken sah ich mich als kleinem, etwa 4 jährigen Jungen am offenen Fenster 
sitzen und Watte zerzupfen. Diese Watteflöckchen warf ich zum Fenster 
heraus und freute mich, wenn die Schwalben sie im Vorbeifliegen haschten. 
Ich überlegte nun bei dieser Erinnerung, ob sie wohl wirklich den Tatsachen ent- 
sprach oder ob mir nur so war, als hätte ich dies einmal erlebt. Da kam mir 
plötzlich der Begriff ‚„Schwalbenfusseln‘‘ in den Sinn. Ich zog nun im Dunkeln 
aus meinem Uniformrock ein Notizbuch und meinen Bleistift, um das Wort 
„Schwalbenfusseln‘“ niederzuschreiben. Ich wollte später meine Mutter 
fragen, ob dieses Ereignis und diese „Schwalbenfusseln‘ wirklich einmal eine 
Rolle in meiner frühesten Kindheit gespielt hatten. 

Dann sah ich mich plötzlich in Gedanken als noch weit kleineres Kind 
in meinem Himmelbett liegen und meine Mutter sich über mich beugend. 
Und nun kamen immer neue Bilder in meinen Gedanken auf. Ich dachte bei 
mir: „interessant, wie auf einmal nach fast 40 Jahren Erinnerungen auf- 
kommen, die ich bisher nie gehabt hatte. Ich fand das interessant, ohne im 
geringsten darüber beunruhigt zu sein. Plötzlich wurden diese Erinnerungs- 
bilder abgelöst durch zunächst inhaltslose Begriffe, wie z. B. „Rote Seife‘“‘, 
„Fingerhäkeln‘“, „Mäxchen Mohr und Onkel Hahnemann“. Ich mußte bei 


jedem Begriff zunächst überlegen, um seine Bedeutung überhaupt zu erfassen. 


Dies gelang mir auch, denn ich wußte, daß sie als Kinderspiele ‚„Badeseife‘“ 
oder in Kindererzählungen eine Rolle gespielt hatten. Im Dunkeln schrieb ich 
tastend diese Wörter in mein Notizbuch. Ich wollte ein paar Tage später meine 
Mutter brieflich fragen, ob dies alles wahr oder nur Täuschung von mir sei. 

Das Tempo der auf mich einfallenden Begriffe wurde immer schneller, 
so daß ich nicht so schnell mitschreiben konnte. Die Begriffe prasselten förm- 
lich wie ein Ilagelwetter auf mich mit unheimjicher Schnelligkeit ein und 
steigerten sich immer mehr. Plötzlich war es mir, als wenn ich neben meinem 
Bette stand und trotzdem noch einmal als „Doppel“ in demselben lag, dann 
wieder lag ich im Bett und stand als „Doppel“ selber daneben. Ich spürte 
plötzlich, wie ich nicht mehr selber schrieb, sondern wie ganz mechanisch 
meine Hand wie von einer unsichtbaren Gewalt geführt, über das Papier 
raste. Da durchzuckte mich plötzlich der Gedanke, „Herrgott, du bist ja 
wahnsinnig, das ist doch alles nicht mehr normal“. ‚Wenn du das Deiner 
Mutter schreibst, merkt die doch sofort. daB du geistesgestört bist und entsetzt 
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sich zu Tode. Nachdem ich später bei Verstande war, sah ich als letzte Ein- 
tragung in meinem Buch ‚‚Irrsinnig, irrsinnig, irrsinnig!!l Schrecklich, schreck-. 
lich, schrecklich! Herrgott, hilf mir, ich werde wahnsinnig! Ich werde meine 
Eltern und Schwestern niemals wiedersehen.“ (Dabei besitze ich keine Schwes- 
ter.) In furchtbarem Entsetzen sprang ich aus dem Bett, heftig ging ich voll 
furchtbarer Angst auf den Flur, um ärztl. Hilfe zu erbitten. Ich schrie dann 
laut: „Hilfe, ich werde wahnsinnig, helft mir doch, ich muß ja sonst im Wahn- 
sinn enden, ich werde Frau und Kinder nie wiedersehen!“ Dann gab ich laute 
an- und abschwellende Heultöne von mir, wie eine Sirene heult. Immer und 
immer wieder kam es zu Verzweiflungsausbrüchen. Als man mich in mein 
Zimmer bringen wollte, wehrte ich mich mit aller Kraft. Plötzlich lag ich in 
einem anderen Zimmer, saß aufrecht im Bett und war plötzlich voller redseliger 
Laune. Ich erzählte im ununterbrochenen Redefluß alles durcheinander. Ich 
war nicht in der Lage, einen Satz klar zu Ende zu bringen, da sofort ein neuer 
Gedanke auftauchte und ausgesprochen wurde. Ich äußerte: ‚Ihr denkt wohl, 
ich bin verrückt? — Nein, ich bin ganz normal, ich weiß alles ganz genau.“ 
Ich nannte nun meinen Namen, Feldpostnummer, Namen und Daten meiner 
Angehörigen. Ich beschrieb auch das Innere des Krankenzimmers, die Namen 
der Kameraden usw., um zu beweisen, daß ich normal war. Ganz plötzlich 
kam aber dann der Gedanke wieder, daß ich wahnsinnig sei und es kam zu 
neuen Verzweiflungsausbrüchen. Ich verfluchte den Krieg und wollte vor Wut 
aufspringen, so daß ich von mehreren Männern niedergehalten werden mußte. 
Ich fühlte eine ungeheure Kraft in mir. Ich bekam eine Einspritzung und verlor 
das Bewußtsein. Für kurze Zeit erwachte ich, auf einer schwankenden Bahre 
hinuntergetragen. Später erwachte ich nackt in einem anderen Raum. Ich 
sah ein Gitterfenster, eine Wache vor der Tür und dachte: ‚Also in eine Tob- 
suchtszelle hat man mich gebracht.“ Ich stellte fest, daß Uhr und Brille 
fehlten, daß aber mein Geld in den Taschen war, daß mir in die Zelle gereicht 
wurde. Ich war wesentlich ruhiger als bei Ausbruch meines Irrsinns. Ich wußte 
zwar, daß ich unruhig war, konnte aber nicht aus diesem merkwürdigen Zu- 
stand heraus. Dabei hatte ich die Hoffnung, daß es mir gelingen werde, durch 
Willenskraft wieder zu Verstand zu kommen. Ich bemühte mich, jede Erinne- 
rung an meinen Wahnsinnsausbruch zu bekämpfen und stellte mir mit voller 
Absicht eine friedliche Landschaft mit Waldquelle vor, dachte an lyrische 
Gedichte und merkte, daß meine Hoffnung auf Erlösung vom Wahn immer 
größer wurde. Inzwischen kamen aber Sanitäter in das Zimmer. Ich hielt 
sie alle für Irre. Ihre Bewegungen erschienen mir abgehackt mechanisch, 
seelenlos, wie Marionetten. Das Tempo der Bewegungen wie Zeitlupe. Vor 
den zum Teil tobenden Mitpatienten hatte ich Angst. Ich dachte, wenn der 
Arzt käme, müßte ich ihm beweisen, daß ich wieder den Verstand hatte. 
Zu diesen Zweck wollte ich ihm den Pythagoräischen Lehrsatz beweisen oder 
ihn bitten, sich mit mir über das Thema ‚Determination in der Indetermina- 
tion‘‘ zu unterhalten. Ich war aber trotz alledem noch klar bei Verstand. 
Als ich zum Arzt geführt wurde, war ich der Meinung, er sei auch nur ein 
Irrsinniger. Doch tat ich so, als wenn er der wirkliche Arzt sei. Überhaupt 
fand ich meinen Zustand und das Verhalten der anderen sehr interessant und 
betrachtete es als psychologisches Problem. Als der Arzt meine Reflexe 
prüfte, kam mir die Erinnerung an die gleiche Untersuchung anläßlich meiner 
früheren Gehirnerschütterung und ich sagte mir: „Das ist doch der Arzt. 
In diesem Augenblick fühlte ich, daß mir der Verstand wiedergekommen sei. 
Darüber war ich unsagbar glücklich, so wie ich noch niemals in meinem Leben 
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gewesen bin. Ich wußte, in diesen Augenblick hatte sich der Wahnsinn gelöst 
und eine schwere Last fiel von mir ab. Als ich trotz meiner Bitten noch unter 
den Geisteskranken gelassen wurde, bekam ich wieder große Angst und innere 
Unruhe. Ich fürchtete, der Wahnsinn könnte wieder über mich kommen. 
Ich schrieb nun mehrere Blätter mit Angaben über Literatur, Definitionen aus 
dem Gebiet der Optik und Mechanik, notierte Größen der Geschichte, aus 
Theater, Medizin, Technik u.a. immer in dem Bestreben, meinen Verstand 
zu beweisen. š 

Als ich nach 8 Tagen in ein anderes Zimmer verlegt wurde, stellten sich 
erneut irre Vorstellungen ein. Ich wußte nun plötzlich nicht mehr, ob ich selbst 
normal und die anderen irre wären oder umgekehrt. Dieser Zweifel ging mir 
schnell hin und her, immer schneller werdend. Am nächsten Tage hatte ich 
nachmittags ein anderes krankhaftes Erlebnis. Wenn im Zimmer eine Unter- 
haltung geführt wurde, rief diese ganz mechanisch 2 Erinnerungen oder Vor- 
stellungen gleicher Art wach. Kam z. B. das Wort „Fisch“ vor, so tauchten 
2 Erinnerungen aus meinem Leben auf, in denen einmal ein Fisch eine Rolle 
gespielt hatte. Kaum war das Wort ausgesprochen, standen schlagartig ausge- 
löst 2 andere Vorstellungen um diesen Begriff in meinen Gedanken. Ich be- 
unruhigte mich sehr, da ich wußte, daß dies anormal war. Ich %agte mir, es 
könnten sich auch drei Vorstellungen auslösen. Im selben Augenblick war das 
auch so. Darüber entsetzt stopfte ich mir mit den Fingern die Ohren zu, um 
der Unterhaltung nicht folgen zu müssen. In der Nacht darauf konnte ich nicht 
schlafen. Plötzlich merkte ich, wie die Schwelle des Gedächtnisses auf einmal 
aufgehoben war. Ich konnte mir alles ins Gedächtnis zurückrufen (Namen 
und Vornamen ehemaliger Mitschüler, längst vergessene Gedichte, ja, ganze 
Prosastücke, die ich vor Jahrzehnten gelesen hatte). Darüber war ich erst 
erfreut, ich sagte mir, mit diesem fabelhaften Gedächtnis könnte ich jedes 
Studium bewältigen. Am anderen Tage stellte ich fest, daß ich imstande war, 
irgendeine beliebige Seite eines Buches zu lesen und mühelos wortgetreuausdem 
Gedächtnis wiederzugeben. Es gab überhaupt kaum noch etwas, was ich nicht 
sofort aus dem Gedächtnis ausgraben konnte. Dann fiel mir aber wieder der 
Ausspruch Carlyles ein „Genie ist Irrsinn‘ und nun wußte ich, daß ich wieder 
irrsinnig war. Ich glaubte plötzlich hellschend zu sein und redete laut wie ein 
Prophet und verkündete die Zukunft. Ich fing bei meiner allerfrühesten Kind- 
heit an und sagte z. B.: „Jetzt werde ich mit meinen Eltern nach N. ziehen.“ 
Dann fiel mir aber ein, daß ich dies ja schon alles in Wirklichkeit erlebt und 
hinter mir hatte. So ging ich mein ganzes Leben durch, bis ich sagte: „Ich 
werde zu einem Ort X in Y kommen und dort wahnsinnig werden.‘ Sobald 
ich diese Worte ausgesprochen hatte, bekamen die Namen, die ich zunächst 
als inhaltlose Begriffe, wie Vokabeln einer mir unbekannten Fremdsprache 
erlebt hatte, einen Sinn für mich und ich wußte, daB das Ereignis bereits 
eingetreten war. So kam ich dem Zeitpunkt dieser Nacht nahe. Dabei fühlte 
ich, daß ich einer Entspannung, einem Moment der Erlösung entgegen ging. 
Plötzlich fühlte ich, wie es wie Schuppen von meinen Augen fiel. Ich stand 
mitten im Zimmer und war wieder bei Verstand, überglücklich umarmte ich 
die Kameraden. Aber schon wenige Augenblicke später wurde ich schwindelig, 
alles drehte sich wie rasend, ich rief: „Es geht schon wieder los, jetzt muß ich 
sterben.‘ „Ich habe es voraus gewußt, am 31. 9. muß ich sterben.‘ Ich legte 
mich todunglücklich auf mein Bett. Ich hatte die Empfindung, im Sarge zu 
liegen und sagte: „In diesem Augenblick werden auch meine Kinder wahn- 
sinnig, ich sehe sie in Krämpfen vor mir und höre sie schreien.‘‘ Ich sah sie 


Über Psychosen nach Malaria 253 
aber nicht wirklich, sondern nur in Gedanken. Dann sagte ich: „Legt den Sarg- 
deckel über mich‘. Das geschah. (In Wirklichkeit zog man mir eine Decke 
über das Gesicht.) — (Der Pat. schildert nun ausführlich eine Reihe ähnlicher 
Erlebnisse, die sich inhaltlich im wesentlichen um seine Angehörigen drehen. 
Er schließt:) Ich war in grenzenloser Verlassenheit. Ich fühlte, daß mir am 
ganzen Leibe der Schweiß ausgebrochen war. Dann schwand mir das Bewußt- 
sein. Wenige Stunden später erwachte ich im Dunkeln und stellte fest, daß 
ich wieder in einer Tobsuchtszelle war. Mein Gesicht war wieder vollkommen 
klar, nur meine Nerven und mein Körper waren völlig erschöpft. 

4.12.42: Pat. ist inzwischen in ein Heimatlazarett verlegt worden. Dort 
wird heute im Krankenblatt vermerkt, daß er einen durchaus depressiven 
Eindruck macht. 

4.12.42: Stimmungslage unausgeglichen. Zeitweise euphorisch, ideen- 
flüchtiger Rededrang, sehr umständlich, verliert leicht den Faden. Allgemeine 
mäßige psychomotorische Unruhe. Intelligenz sehr gut. Gut über sich und seine 
Umwelt orientiert. Urteilsfähigkeit sich selber gegenüber etwas herabgesetzt. 

48. 12. 42: Ambulant untersucht in der Nervenklinik Tübingen. Im dortigen 
Befund wird festgestellt, daß „objektiv zweifellos noch eine ganz erhebliche 
Merkfähigkeitsstörung‘‘ bestehe. Im Hinblick auf die organischen Symptome, 
insbesondere die Merkfähigkeitsstörung, sei eine echte zirkuläre Psychose 
trotz vielleicht vorhandener Teilanlagen unwahrscheinlich. Bestimmend sei 
im wesentlichen der exogen toxische Faktor gewesen. 

31.3.43: Die Poycnosg ist völlig abgeklungen. Der Pat. wird geheilt 
entlassen. 

Fall 12. N., Max, Tischler, geb. am 26. 6. 1920 in Rosenhaus/Sudetengau. 


Pat. ist uneheliches Kind. Seine Mutter ist nach 12 jähriger Geisteskrank- 
heit mit 45 Jahren in einer Anstalt gestorben. Diagnose: Dementia paranoides. 
Vater soll ein Sonderling gewesen sein, geistig nicht hochstehend, gutmütig. 
Pat. selbst wird im Polizeibericht als verschlossen, schwermütig und ungesellig 
geschildert. 

Im Gegensatz dazu ist er nach Auskunft der Truppe ein williger, hilfs- 
bereiter und offener Mensch gewesen, an dem ein drolliges Wesen hervor- 
gehoben wird. 

Erkrankung am 17.7.1941 mit Fieber, Kopfschmerzen und Brechreiz. 

18.7.1941: Lazarettaufnahme, Malaria tropica pos. Atebrinbehandlung 
eingeleitet. Entlieberung. 

31.7.1941: „Pat. hat heute einen kurzdauernden epileptischen Anfall, 
ohne Zungenbiß und Einnässen.“ 

10.9.1941: „Pat. kann nach längerer Rekonvaleszenz entlassen werden. 
Epileptische Anfälle sind nicht mehr aufgetreten. Über psychische Auffällig- 
keiten ist nichts bekannt.“ 

Pat. ist danach gesund und unauffällig gewesen bis zum 3. 4. 42, wo er mit 
Kopfschmerzen, Mattigkeit und Fieber erkrankte. 

Am 5.4.42 Aufnahme in ein Tropenlazarett. Dort Milztumor. Tertiana 
im Blut nachgewiesen. Atebrinkur. 

Am 8.4.42 letzter Fieberanfall. 

In den letzten beiden Tagen des Fiebers machte der Pat. einen sehr matten 
und ruhigen Eindruck. Stimmungsmäßig unauffällig, beantwortete Fragen 
sinngemäß. In der Nacht zum 7. 4. 42 unruhig. Ging aus dem Bett. Ließ sich 
aber von der Schwester beruhigen. Am folgenden Tage lebhafter, begann 
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spontan zu sprechen. Erzählte ohne rechten Zusammenhang von seinem Vater 
und seiner Schwester. Lief nachts wieder unruhig auf den Gängen umher. 

9.4.1942: Gesprächig, Stimmung gereizt, nörgelig. Sprach vom Sterben. 
Ließ sich aber leicht ablenken. Sprang auf jedes Thema an. Seit dem 11. 4. 42 
steigerte sich die Unruhe. Pat. sprach viel. Äußerte große Zukunftspläne. 
Weinte und lachte durcheinander. 

13. 4.42: Verlegung auf eine psychiatrische Abteilung. 

Bei der Aufnahme kein Anhalt für Bewußtseinstrübung. Leichte motorische 
Unruhe. Nestelnde Bewegungen der Hände. Pat. nimmt Gegenstände vom 
Tisch auf und betrachtet sie, rutscht auf dem Stuhl umher. Saloppe Haltung, 
legt die Ellenbogen auf den Tisch. Motorik im ganzen etwas matt und schwung- 
los. Züge von Hyperprosexie (sieht die Armbanduhr des Arztes, fragt sofort 
fach der Zeit usw.) Stimmung labil, meist ekstatisch gehoben, hin und wieder 
im Verlauf der Unterhaltung ins Weinerliche umschlagend. Pat. spricht 
langsam, laut mit zitternder Stimme, große Pausen machend, sichtlich nach 
Konzentration ringend. Starke Denkstörung: Häufiges Abschweifen, sich in 
tausend Einzelheiten verlierend, gelegentlich völliges Abreißen des Fadens, 
verliert häufig das Verb am Ende des Satzes. 

„Ich möchte ein anständiger Mensch werden — will auch der Schwester 
Abbitte leisten, was ich ihr getan habe, und den andern auch, die gut zu mir 
waren — also — will ich auch Abbitte leisten — mein Schwager soll wieder 
gesund werden — er hat weiße Haare — und die Schwester — die wird — 
wieder anders werden — und wenn Sie sich Mühe geben — daß ich den guten 
Vorsatz habe — doch noch mein Leben anzufangen —.“ 

(Befinden ?) „Fühle mich gut — bin nur etwas schwach und möchte kräftig 
essen und wieder in die Höhe kommen und das will ich heute noch tun —.“ 

(Angst?) „Ja. — Also Angst — Nein, ich habe keine Angst — ich will es 
versuchen! Ich wollte Ihnen schon längst sagen, warum ich nicht heraus- 
gekommen bin.“ (Beginnt zu weinen.) „Ich habe es mit meiner Schwester gut 
gemeint, aber sie hat es nicht verstanden.“ 

(Verändert?) „Ja. Verändert! — Es geht — also — der Wille dazu, daß 
ich — wie kann man das am besten sagen — also der Wille zum Leben ist 
härter als die Natur und ich hatte diese Anschauung gehabt — als ich noch 
klein war wurde mir im Waisenhaus die Furcht eingetrieben und da haben 
sie eine finstere Kammer gehabt und mich da hineingesteckt — die Mutter 
will ich überhaupt vergessen, sie hat es gut gemeint.“ 

(Fröhlich?) (Nickt plötzlich verklärt) ‚Ja, das bin ich, fröhlich will ich 
sein — weil ich in meiner Jugend nichts hatte und so will ich’ anderen, die auch 
keine Eltern hatten — ein guter Beschützer sein. Und ich will diesen Kindern 
entgegen kommen, weil ich weiß, wie das ist — mir ist gut zumute, ich bin 
bei vollem Verstand, trotzdem ich einige Zeit im Lazarett voriges Jahr und 
dann will ich den Zivilberuf mit der Wehrmacht vergleichen, d. h. daß ich eine 
gesunde Weltanschauung habe — wenn ich aber zu klein bin zur Wehrmacht 
— wollte ich aber beweisen, daß ich ein tüchtiger Kerl werden will —.“ 

(Stimmen?) ‚Ja, es kam unten von der Straße rauf — Autolärm, den hab 
ich gern — die Stimmen sagen: ‚Du mußt ein anderer Mensch werden, der 
Führer will —' d.h. ich will ein Opfer bringen. ‚Du mußt dich zusammen- 
nehmen, das muß gehen‘, sagen die Stimmen.“ 

(Denken?) ‚Ich kann ruhig denken, wenn jemand faszinierend auf mich 
«wirkt (schluchzt wieder) und ich will auch zu dir vollkommen Vertrauen 
haben! Du bist nun schon alt und ich bin jung.“ 
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Auf der Abteilung begrüßt Pat. den Pfleger als alten Bekannten. Ist den 
ganzen Tag gehobener Stimmung, voller Beschäftigungsdrang. Zeichnet 
allerlei merkwürdige Figuren, löst Rechenaufgaben, redet unausgesetzt in der 
angedeuteten Weise. 

14.4.1942: Ruhiger. Nur ab und zu blitzt ein Rest der gestrigen eksta- 
tischen Verzückung auf. Im übrigen zutraulich, gesprächig, leicht abgelenkt 
und neugierig. Naives, kindliches Selbstgefühl. 

17.4.1942: Im ganzen vielleicht etwas ruhiger aber im Grunde unver- 
ändert. Gehobene Stimmung, macht allerlei Pläne, möchte Berufssoldat 
werden. Recht umtriebig und gesprächig, dabei motorisch noch langsam und 
ns matt. Denkstörung unverändert. Bricht spontan z. B. in folgende Worte 

s: „Nein, ich will kein Bettler werden! (Weint.) Weil ich Ihnen doch ansehe, 
— "iab es doch — wenn eine gesunde Politik geführt wird — besser ist — das 
Geld hat ja schließlich keinen Wert und — das Buch kann ja schließlich — 
geschrieben werden — sich befassen damit.“ 

45.5.1942: Freundlich, betriebsam. Es fällt jetzt auf, daß Pat. im Kame- 
radenkreise sich längere Zeit über alltägliche Themen ganz geordnet unterhält, 
dann wieder gerät er ohne erkennbaren Grund in seine ideenflüchtig oder inko- 
härent anmutenden Redereien. Er äußert Selbstvorwürfe, weil er ein Paket 
mit leicht verderblichen Sachen einem Kamerad nicht aufgehoben habe, 
sondern auf Befehl des Uffz. verteilt habe. Vorübergehend leicht gespannt und 
ratlos, weinerlich. Auf Befragen berichtet er über den Beginn der Psychose, 
daß er nach den ersten Fieberanfällen schwindelig geworden sei. Sein Denken 
sei verändert gewesen. Er habe in Gedanken seine ganze Jugendzeit an sich 
verübergehen lassen. In allen Menschen seiner Umgebung habe er Bekannte 
zu erkennen geglaubt. Die Kameraden seien häßlich zu ihm gewesen, sie hätten 
versucht, Einfluß auf ihn auszuüben. Es seien Befehle gegeben worden: 
„Waschen!“ „Anziehen!“ , „Zeichnen!“ oder: „Es muß doch gleich Mittag 
geben!“ „So ein Fahrrad kannst du gebrauchen.“ 

26. 5. 1942: Auch jetzt ist noch keine Änderung eingetreten. Der Pat. 
arbeitet in seinem gesteigerten Beschäftigungsdrang fleißig im Hause und fällt ` 
äußerlich kaum auf. Im Kameradenkreis ist er beliebt, gesellig und anschluß- 
bedürftig. Seine Stimmung kann nur als behaglich bezeichnet werden. Immer 
wieder ist zu bemerken, daß er in seinen Äußerungen stundenlang ganz geordnet 
ist; sowie man sich aber etwas eingehender mit ihm unterhält oder manchmal 
auch ohne jeden erkennbaren Grund verfällt er wieder in die beschriebene 
Redeweise. Ab und zu beschäftigt er sich mit allerlei expansiven Plänen, 
konstruiert ein Flugzeug oder schreibt eine groteske Abhandlung, in der er die 
Malaria auf die schiefe Stellung der Erdachse zurückführt. Er bringt seine 
diesbezüglichen Ideen mit großem Ernst und voller Selbstüberzeugung vor. 
Immer wieder überrascht er durch Äußerungen, die zeigen, daß er trotz seines 
relativ geordneten Verhaltens voller psychotischer Erlebnisse steckt. So 
berichtet er, daß in den ersten Tagen nach der Aufnahme ein Mitpat. Cocain 
auf das Fensterbrett gestreut habe. Davon seien ihm die Hände verbrannt 
worden und er habe Blasen bekommen. 

15.7.1942: Pat. hat sich in den letzten Wochen höchstens insofern ge- 
ändert, als er im ganzen nicht mehr so umtriebig ist wie anfangs. Seine Stim- 
mung ist noch immer gehoben, er ist mitteilsam. Zeitweilig wird er gereizt, 
verlangt seine Entlassung, will alles zusammenschlagen, wenn man ihn nicht 
herauslasse. In der Unterhaltung mit den Kameraden ist er schlagfertig und 
trägt ein überlegenes Selbstgefühl zur Schau. Er bringt auch jetzt noch aller- 
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lei Einfälle und Ideea vor, glaubt, daß er die Malaria an der Zunge diagnosti- 
zieren könne, schreibt fantasievolle Berichte über die Geschichte Böhmens 
oder griechische Sagen. Interessiert sich sehr für Kino und Varietevorführungen 
im Lazarett. Wenn er von den Kameraden, denen er durch sein aufdringliches 
Wesen gelegentlich lästig fällt, zurückgewiesen wird, wird er gereizt und weiß 
sich durch schlagfertigen Witz oft durchzusetzen. Immer noch ist er ausge- 
sprochen der Außenwelt zugewandt und kann nach wie vor auch in seinen 
Gesprächen lange Zeit ganz geordnet wirken. 


30.9.42: Die Aufzeichnungen am Krankenbett ergeben, daß Pat. sich _ 
kauni geändert hat. Nach wie vor äußerlich verhältnismäßig unauffällig, 
aber jederzeit bereit, in inkohärentes oder ideenflüchtiges Gerede zu verfallen. 
Pat. ist inzwischen in ein Heimatlazarett verlegt worden. 


8.10.42: „Pat. ist vollkommen klar orientiert. Pat. berichtet über den 
Beginn seiner Psychose: „Ich war gar nicht krank, hatte kein Fieber. Das 
war sehr lustig, alle haben immer gelacht, weil ich sagte, mir fehlt nichts. 
Eines Abends, während ich schon schlief, wurde ich elektrisiert. Drähte oder 
einen Apparat habe ich nicht gesehen, aber gespürt habe ich es, es zitterte 
in mir. Man wollte mich dadurch zwingen, daß ich etwas sage, wasich sonst 
nicht gesagt hätte usw. 


44.10.42: Ruhig und geordnet, verträglich. Liest und spielt mit den 
Kameraden. | 

9.41. 42: Ist geordnet, psychisch unauffällig. 

22. 2.42: Wird in psychisch unauffälligem Zustande entlassen. 


Fall 13. B., Johann, geb. am 13. 4. 1913 in Pyobaum, Landwirt. 


Familie o. B. Vorgeschichte in jeder Hinsicht unauffällig. Am 15.8. 41 
Schüttelfrost, Fieber, Kopfschmerzen, Müdigkeit. Mal. tropica nachgewiesen. 
Sofort Atebrinbehandlung eingeleitet. Einweisung in ein Tropenlazarett. 

48.8.1941: „Starkes Krankheitsgefühl‘. Kritische Entfieberung. 

30. 8.1941: Hat 2 Tage lang Durchfälle. Im übrigen das Bild eines Rekon- 
valeszenten. 

8.9.1941: Pat. ist bisher psychisch völlig unauffällig gewesen. In den 
Abendstunden tritt ein Vasomotorenkollaps auf. Schnelle Erholung auf 
Cardiazol. Gegen 21 Uhr tritt ein etwa 5 Minuten dauernder abrupter Er- 
regungszustand auf. Danach beruhigt sich Pat. und schläft. 

9.9.1941: Um 0,30 Uhr nachts beginnt Pat. plötzlich laut zu schreien, 
tobt, schlägt um sich, wälzt sich von einer Seite auf die andere. In den Morgen- 
stunden des folgenden Tages auf eine psychiatrische Abteilung verlegt. 

Bei der Aufnahme dort durch Scopolamininjektion benommen, aber 
unruhig. Drängt aus dem Bett. Wird im Laufe des Vormittags wach, ruhig, 
ansprechbar, geordnet und orientiert. Er berichtet, es sei ihm plötzlich schlecht 
geworden, über Einzelheiten könne er nichts aussagen. Nachmittags wird er 
zunehmend unruhiger, ißt nichts, legt sich aufs Bett, steht dann wieder auf, 
geht auf den Flur und bleibt in militärischer Haltung regungslos stehen. 
Nach 4, Stunde unaufhörliches Reden von einem Ziel, das er sich gesetzt 
habe — es seien 4 Personen da, der Führer, seine Frau, eine Tochter und er 
selbst. 

Spricht teils schreiend laut, teils leise, ab und zu Steigerung zu lautem 
Schreien. Nachts unruhig. 

41.9.1941: Morgens zugänglicher, berichtet: „Es geht mir gut, so daß 
ich stehen kann und wieder bei mir bin“. Die Stimmung sei gut, sein Denken 


‘ 
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normal. Er möchte zu seinen Kameraden. Angst habe er nicht, aber das Gefühl, 
als ob ihm etwas bevorstehe, etwas Großes und Schönes. Er höre, daß dauernd 
im Hause genagelt und geklopft würde. 

Er habe seine Frau und sein Kind aus dem Stockwerk über der Abteilung 
schreien hören. Dann habe er laut gesagt: „Ich nehme alles hin. Ich habe 
mein Ziel erreicht!“ Er sei direkt selig gewesen. „Ein Mensch ganz für sich“. 
— Pat. ist völlig klar. Seine Auffassung ist prompt. Es besteht eine deutliche 
motorische Erregung, die sich in weitausholenden Gesten, unruhigem Hin- und 
Herrutschen auf dem Stuhl und lauter, abgehackter Sprechweise äußert. 
Er spricht viel, schweift weit ab und drückt sich umständlich aus. Die Stim- 
mung ist gehoben, dabei aber unverkennbar gespannt. 

12.9.1941: Im Laufe des Tages auffällig ruhig, sieht vor sich hin, spricht 
spontan nicht mehr. Motorisch noch unruhig, rutscht noch viel auf dem Stuhl 
hin und her, macht reibende Handbewegungen. Dabei wirkt er aber motorisch 
schon erheblich matter. Die Stimmung ist jetzt eher depressiv. Auf Befragen 
gibt er an, er habe nachts nicht geschlafen. Er habe heute bemerkt, daß man 
im Saal über ihn gesprochen habe. Die Kameraden hätten drohende Gesten 
gemacht. 

13. 9. 1941: Heute noch ruhiger. Steht mit starren auf den Boden gerich- 


teten Blicken da, seufzt. Berichtet, die Gedanken hätten die ganze Nacht 


umeinander gekreist, er habe sich nicht sammeln können. In der Nacht seien 
Stiefel aus den Wänden gekommen und Vorhänge, er könne das gar nicht alles 
sagen. Jetzt sei er traurig, er könne nicht begreifen, wie alles so sei. Er könne 
nicht mehr richtig denken. Die Leute geisterten so um ihn herum und machten 
Bemerkungen. Sie hätten auch schon von Prügeln gesprochen. 

44. 9.1941: Ratloses Herumstehen, wehrt sich beim Zubettbringen, lacht 
dann plötzlich auf. Beginnt Selbstvorwürfe zu äußern. Er habe den Arzt 
betrogen und sehe seiner Bestrafung entgegen. 

9.10.1941: Bietet weiterhin das Bild einer schweren Hemmung, steht 
regungslos herum. Spricht spontan nicht. Antwortet auf Befragen mit leiser 


Stimme. Er habe geschwindelt, er habe was angestellt, die Kameraden nannten 


ihn Gauner. Er höre Stimmen. Ausgesprochenes Salbengesicht. Macht heute 
einen Selbstmordversuch durch Strangulieren. Sein Leben sei zwecklos. 

17.10.1941: Unverändert. Erneuter energischer Selbstmordversuch durch 
Strangulieren. Hinterher kurze Zeit unruhig und getrieben. 

45. 11. 1941: In den letzten Tagen etwas freier aber noch immer gehemmt. 
Läßt sich aber zu Arbeiten auf der Abteilung veranlassen. 

25.12.1941: Wieder schwer gehemmt, liegt in sich versunken im Bett. 
Die einzigen Äußerungen, die man von ihm erhalten kann, sind Selbstvor- 
würfe: Er sei das größte Schwein, ein Lump und ein Verbrecher, habe einen 
Meineid geschworen, werde nie mehr nach Hause kommen. Pat. machte heute 
einen neuen Selbstmordversuch und eröffnet sich heimlich die Radialis, muß 
im schwer ausgebluteten Zustand chirurgisch versorgt werden. 

25.1..1942: Hat sich nach der schweren Blutung einigermaßen körperlich 
wieder erholt, psychisch ist keine Änderung eingetreten. Pat. erkrankt an 
einem leichten Icterus contagiosus, der typischen Verlauf nimmt. 

14.2.1942: Heute plötzlich Schüttelfrost und Fieber. Im Blut Mal. tert. 
Pat. macht 3 Anfälle durch, wird dann mit Atebrin behandelt, worauf kein 
Anfall wieder eintritt. 

26. 2.1942: Das Malaria-recidiv hat zunächst keine erkennbare Wirkung 
auf den psychischen Zustand gehabt. Der Pat. hat weiterhin das Bild einer 
17 Psychiatrie. Bd.123. Heft 46. 
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schweren depressiven Hemmung geboten. Erst seit einigen Tagen wird er 
langsam freier, beginnt zu lesen, äußerst seltener seine Selbstvorwürfe, bietet 
aber noch immer das Bild einer schweren, tiefen Ratlosigkeit. „Was soll 
ich tun?“ 

10. 3.1942: Stimmungslage beginnt jetzt zu schwanken. Ist für einige 
Tage freier und gesprächiger, versucht dann zu arbeiten. Am anderen Tagen 
gedrückt und wieder schwer gehemmt. Weint, wenn er Post bekommt. Ab und 
zu kann man auch Tagesschwankungen beobachtenmit abendlicher Aufhellung 
der Stimmungslage. 

4.4.1942: Noch recht still: weint häufig, schwer zu unterhalten und zu 
beschäftigen. Ist jetzt aber durchaus zu Angaben über den akuten Beginn 
der Erkrankung zu veranlassen. Es zeigt sich, daß er sehr gute Erinnerungen 
über alle Einzelheiten hat. 


22.5.1942: Noch still, aber leise humorvoll. Hat jetzt Interesse an Kino 
und Varietevorführungen. Ist jetzt noch unsicher und mißtrauisch, äußert 
auch noch häufig Selbstworwürfe, die jetzt die verschiedenen Suicid- 
versuchen zum Inhalt haben. Bietet im ganzen das Bild einer abklingenden 
Depression. Pat. ist seither noch in verschiedenen Heimatlazaretten beobachtet 
worden. Aus den weiteren Aufzeichnungen sei folgendes erwähnt: 


30.5.42: „Obwohl sich B. im Tagesraum ruhig verhält, kommt bei einer 
Besprechung eine erhebliche weinerliche Ratlosigkeit und Verstimmung 
zu Tage. Berichtet über die ersten psychotischen Erlebnisse. Wie er im Kino 
es auf seinem Sitz nicht mehr aushielt, sich auf den Boden kauerte, dann im 
Lazarett das Gefühl hatte, von unten herauf wie abgestorben zu sein.“ — 
„Berichtet über visionäre Erlebnisse: „Da war ein großes Viereck oben, da 
war der Führer drinnen und dann ist ein Scheinwerfer gewesen, der hat Licht 
von unten hinaufgeworfen. Da muß ich fantasiert haben. Hinter meinem 
Kopf war meine Familie.“ — ‚‚In der Nacht haben sie damals im Lazarett 
so Schattenbilder an der Wand gemacht. Katzen und lauter solches Zeug. 
Am Fenster haben sie sie raufkrabbeln lassen. Das war ein Gewerke und ein 
Geschrei, ein Geschlage und Gehantieren. Im Saal haben sie geschrien und 
geschimpft auf den Führer. Ein Mikrophon haben sie gehabt. Meinen Namen 
haben sie geschrien. Ich sollte rausgehen. Wenn ich aber rausgegangen bin, 
haben sie mich wieder reingeschickt usw.“ 


4.6.42: Wird noch immer als stark depressiv geschildert. Stark von 
Minderwertigkeitsideen beherrscht. Die Behandlung sei zu gut im Lazarett. 
Er habe die ganze Wehrmacht blamiert, weil erohne Koppel mit dem Lazarett- 
zug gekommen sei usw. 

14.6. 42: Bei Besuch der Frau zunächst freudig erregt, weint dann wieder: 
„Was habe ich Euch für Schande angetan.“ 

8.7.42: Macht einen etwas freieren Eindruck. 

19. 8.42: Die Stimmung ist besser geworden, nicht mehr depressiv. 

29.8.42: „Stimmungsmäßig ausgeglichen, nicht mehr depressiv oder be- 
denklich, andererseits aber auch nicht über der Linie. Hat Einsicht für die 
abgelaufene Krankheit, beschwerdefrei und zuversichtlich.“ 


Fall 14. J., Otto, geb. 16. 10. 13, Exportleiter. 


Aus der Zusammenfassung des Lazarettes vom 5.12. 43: „Es handelt sich 
um eine Malaria mit dabei auftretenden Erregungszuständen nach Atebrin. 
Besonders schlecht wurden die Atebrininjektionen vertragen, während nach, 
Verabreichung von Tabletten keine psychischen Reaktionen auftraten.‘‘ 
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„Eine fachärztliche Untersuchung beim Neurologen ergab einen psychotischen 
Zustand nach Atebrinverabreichung. Z. Zt. bestand noch ein leicht hypo- 
manischer Redefluß. Irgendwelche Erregungszustände traten nicht mehr auf.“ 
Da das Krankenblatt nicht zugänglich ist, sei ein Selbstbericht des Pat. 
- auszugsweise wiedergegeben: „Die ersten Krankheitserscheinungen traten 
am 23. 7.43 mit Fieber, starken Kopfschmerzen und Schüttelfrost auf. Eine 
am 24.7.43 vorgenommene Untersuchung ergab als Befund Malaria. Am 
25. 7.43 erhielt ich, nachdem ich bis zu diesem Zeitpunkt unter Fieber, Kopf- 
schmerzen und Schüttelfrost gelitten hatte, eine Atebrininjektion. Hiernach 
trat folgende Wirkung ein: Um 18 Uhr wieder durchaus normales Befinden, 
das sich von diesem Zeitpunkt an zu immer stärkeren körperlichen Wohl- 
gefühl steigerte. Ich schlug darauf meinem Kameraden einen Spaziergang vor, 
ə den ich in einer seltenen Hochstimmung vollbrachte. Ein Sonnenuntergang 
beispielsweise übte einen besonders tiefen Eindruck auf mich aus. Ferner 
mußte ich feststellen, daß ich nach und nach über eine ständig wachsende 
Gedankenfülle verfügte. Die verschiedensten Probleme stürzten mit einer. 
ungeheuren Schnelligkeit auf mich ein, wobei es mir dennoch mittels einer 
ungewöhnlichen Klarheit der Gedanken möglich war, diese zu ordnen und zu 
formen. Dieser Zustand steigerte sich soweit, daß sich in mir der Eindruck 
eines metaphysischen Erlebnisses vertiefte. Unter diesem Eindruck stehend 
schrieb ich den als Abschrift beigefügten Brief: 


„Meine essees | 


Nachdem ich mich bis heute abend hundeelend gefühlt habe, erlebte ich 
bei einem Spaziergang gegen 19 Uhr eine Hochstimmung, wie selten bzw. noch 
nie im Leben. Hieran dürfte das Eintreffen Deiner drei Briefe einmal einen 
wesentlichen Anteil bilden, zum anderen kann ich darin nur ein seltenes 
und verdientes Geschenk des Himmels sehen. Stärker kann Gott nicht in 
einem lebendig sein. Nicht, daß ich ....... , aber meine Gedanken waren 
und sind so klar wie kaum zuvor und ich selbst bin in einer unvergleichlichen 
seelischen Harmonie. Dieses Geschenk macht mir direkt Sorge, ob ich es nicht 
mit meinem Leben einmal bitter bezahlen muß. Natürlich ist diese Sorge nicht 
um mich, sondern ....... Ich überlege ernsthaft, ob ich nicht Wein trinken 
soll, um dieser Klarheit zu entgehen. 

Wunderbar die Wolkenbildung. Hinter gigantisch sich türmenden dunklen 
und drohenden Wolken standen wunderbar hell leuchtende rote. Mir erschien 
dies als Sinnbild des schweren Krieges. Ich möchte bei Dir sein, ....... 
sondern nur um diesem Zustand — so wunderbar er ist — zu entrinnen. Ich 
habe Angst. — Ich komme immer mehr zu der Ansicht, daß man im Leben 
nur die Pflicht hat....... 

Auf Deinen lieben Brief möchte ich diesmal nicht eingehen. Ich werde 
diesen Brief auch per Luftpost schicken. Leider sind dadurch meine Marken 
bis zum 12. Aug., an dem es wieder neue gibt, erschöpft. 


Ich. a4 02% 
Dein 
Otto.“ 


Ungefähr 2 Stunden nach der Spritze mischte sich diesem Hochgefühl die 
erste Wahnidee bei. Vorstellungen traten mit einer derartigen Intensität und 
Plastik auf mich zu, daß es mir nur unter Aufbietung aller Kräfte gelang, 
diesem Gedanken nicht nachzugeben. So tauchte der Gedanke in mir auf, daß 
17° 
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ich mich unbedingt erschießen müßte. Ein anderer Gedanke war, sofort in 
der Nacht zu meiner 150 km entfernten alten Stellung zurückzukehren. Ich 
erinnere mich, daß ich mich mit aller Macht ans Bett anklammerte, um diesen 
Gedanken nicht nachzugeben. Jetzt wurde die Angst, daß ich kurz vor dem 
Wahnsinn stände, so übermächtig in mir, daß ich meinen Stubenkameraden 
rufen ließ, mit der Bitte, sofort einen Spezialarzt für mich anzufordern. Da 
meine Kameraden und ein Arzt meinen Worten keinen rechten Glauben 
schenken konnten, weil diese Vorgänge nur in mir, und nicht nach draußen in 
Erscheinung traten, ich andererseits fühlte, daß, wenn ich nicht bald von 
diesem Zustand erlöst würde, irgendeine Entladung, bzw. der Wahnsinn 
kommen müßte, verlangte ich Rotwein und Schlaftabletten, die auch ihre 
Wirkung taten. Der nächste Morgen ließ mich absolut normal erwachen, wenn 
auch eine kleine Erschöpfung zurückgeblieben war. 

Der 26. 7.43 sollte eine absolut gleiche Parallelerscheinung bringen, d.h. 
alle Ereignisse wie vorher geschildert, traten auf, nur verstärkt. Ich wurde 
in ein Feldlazarett gebracht. Hier ereignete sich am 29. 7.43 noch eine über- 
normale geistige Erregtheit, die gleichfalls die Angst des Wahnsinns kommen 
ließ. Ich zog mich daraufhin aus der Unterhaltung zurück und konnte dieses 
Mal im Wachen ein Abklingen des Zustandes bemerken. Mein körperliches 
Befinden war, teilweise bedingt durch einen vorausgegangenen Magen- und 
Darmkatarrh, sehr schlecht geworden. Ich wurde in eine Nervenabteilung 
verlegt. Hier mußte ich feststellen, daß ich mich, trotz meiner körperlichen 
Hinfälligkeit in einem geistigen Hochgefühl befand. Ideen strömten in einer 
derartigen Fülle auf mich ein, daß ich mich gezwungen sah, mich geistig zu 
betätigen. Wenn ich mich auch schon früher schriftstellerisch betätigt hatte, so 
mußte ich feststellen, daß die Gedanken von einer seltenen Eindringlichkeit 
waren, so daß es mir nicht möglich war, alles dieses schriftlich festzuhalten. 
Ich muß allerdings hinzufügen, daß mir von meinem körperlichen Zustand ab 
und zu Pausen aufdiktiert wurden. Den ersten Vers eines Gedichtes aus dieser 
Zeit füge ich bei: 


„Lichtreigen 


Auf güld’nen Flügeln tanzt das Licht 
Den traumhaft bunten Erdenreigen. 

Erst zartes, klingendes Gedicht . 
Auf lichtem Schweben, Fallen, Steigen, 
Gleicht es bald klarem Glockenton, 

Ist silberhelles Alldurchdringen 

Bis es — beim ersten Wirbel schon — 
Das Sonnengold läßt schneller schwingen. 
Nun blitzt und funkelt, glüht und gleißt 
Die Welt in tausend Märchenfarben. 
Und immer schneller, wilder kreist, 
Umsprüht von lohenden Funkengarben 
Das Licht.“ 


Im Gegensatz zu meiner körperlichen Verfassung war meine seelische 
derart, daß ich mich für vollkommen gesund hielt und um sofortige Entlas- 
sung bat. . 

Das hiermit verbundene zu frühe Aufstehen bedingte einen körperlichen 
Rückschlag. Ich wurde in ein Heimatlazarett überwiesen. Auf der Fahrt 
im Lazarettzug erinnere ich, daß noch etliche Zwangsvorstellungen an mich 


Über Psychosen nach Malaria 261 


herantraten. Z. B. erschien mir das Heraussteigen aus dem Bett so schwierig, 
daß ich starkes Angstgefühl, verbunden mit Herzklopfen bekam. Ich hatte 
während der Fahrt 4 Anfälle, die ca. 7 Min. eine vollständige Störung der 
Bein-, Arm- und Gesichtsmuskeln zur Folge hatten. 

Meine Zeitim Heimatlazarett wird dadurch gekennzeichnet, daß sie zwischen 
einer seelischen Hochstimmung und einer sehr starken Reizbarkeit, verbunden 
mit Mißmut, schwankte. Als ich eine Bahnfahrt machen mußte, trat ein neues 
Ereignis ein: Am Morgen begann eine starke Aufregung, hierbei traten Angst- 
gefühle und Herzklopfen auf, die sich fast bis zur Unerträglichkeit steigerten. 

Pat. schildert ähnliche plötzlich auftretende Gefühle von ängstlicher 
Gespanntheit und Herzbeklemmung, in denen jeder kleine Laut körperlichen 
Schmerz und Angst in ihm auslöste. In solchen Zuständen habe er sich nicht 
fähig gefühlt, Worte herauszubringen, er habe dann nicht einmal einen Ein- 
kauf in einem Geschäft machen können. Ein anderes Mal sei er wegen einer 
Bagatelle in eine ganz sinnlose Auseinandersetzung geraten. Ob dieser Wechsel 
zwischen seelischer Hochstimmung und ungeheurer Aufregung durch beson- 
dere Ereignisse hervorgerufen wurde oder von selbst sich vollzog, sei ihm 
nicht klar. 

Bei der Untersuchung am 5. 12. 43 gab der Pat. an, daß er unter Kopf- 
druck, Kopfschmerzen, Durchfall zu leiden habe. Er sei außerdem ausge- 
sprochen vergeßlich. Dieses äußere sich darin, daß er sich schwer auf Personen- 
namen besinnen könne und daß ihm oft im Gespräch Worte nicht einfielen. 
Ein Nachlassen der logischen Durchformung von Gedanken habe er nicht 
feststellen können. Er schlafe zeitweilig sehr schlecht, zu anderen Zeiten besser. 
Bei genauerem Befragen gab er an, daß dieser Zustand erst wieder seit 2 Tagen 
bestehe, vorher habe er sich wohlgefühlt, er wisse aber selbst, daß er dann noch 
etwas über dem normalen Stimmungsniveau sei. Zu Zeiten des Wohlbefindens 
störe ihn die Schlaflosigkeit gar nicht, wenn es ihm schlechter gehe, störe 
‘es ihn sehr. 

Pat. wirkte deutlich übersteigert. In seiner Ausdrucksweise lebhaft, wort- 
reich und etwas überstürzt. Seine Angaben waren, wie auch der am selben 
Tage selbstgeschriebene Bericht zeigt, völlig klar und anschaulich. Auffällig 
war auch seine lebhafte Gestik. 

In den folgenden Wochen hat der Zustand des Pat. mehrfach geschwankt. 
Er hat sich zeitweilig in einem rein hypomanischen Zustand befunden, in 
dem seine körperlichen Beschwerden, ebenso wie seine Klagen über VergeB- 
lichkeit keine Rolle für ihn spielte. An anderen Tagen klagt er wieder über 
eine Verstimmung mit quälendem Spannungs- und Beklemmungsgefühl. 
In diesen Tagen brachte er auch wieder hypochondrische Beschwerden vor. 
Eine eingehende körperliche Untersuchung ergab nichts Krankhaftes. Auch 
EKG, Grundumsatz usw. waren normal. 


Die Grundkrankheit 


Unter unseren Pat. befinden sich 10, bei denen die Psychose 
im Anschluß an eine Tertiana ausbrach. 3 hatten eine Tropica 
durchgemacht, einer (Fall 13) wurde im Anschluß an eine Tropica 
psychotisch und erkrankte im Verlauf der Psychose erneut mit 
einer Tertiana. Es ist nicht sicher, ob er anfangs eine Mischinfektion 
hatte, ob es sich also bei der Tertiana um ein Spätrezidiv oder um 
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eine Späterkrankung gehandelt hat. Sicher ist nur, daß er die 
Tertianainfektion bereits bei Ausbruch der Psychose in sich hatte. 
Bei allen Fällen mit Tropica handelt es sich um Ersterkrankungen. 
Die Pat. haben vor dem Ausbruch der Psychose drei bis sieben 
Tage lang gefiebert. Bei der Tertiana sind die Verhältnisse etwas 
komplizierter. Die Dauer der Fieberperiode, die die Psychose in 
Gang setzte, ist sehr verschieden. Man kann annehmen, daß die 
Höchstzahl der Anfälle unmittelbar vor der Psychose etwas 14 
beträgt. Andererseits genügten schon 3 Anfälle und in Fall 2, wo es 
sich um ein Rezidiv handelt, trat die Psychose bereits nach einem 
Anfall auf. Auffällig ist, daß bei der Tertianä die meisten Psychosen 
Folge von Rezidiven waren. 4 Spätrezidiven und 3 Frührezidiven 
stehen nur 4 Ersterkrankungen gegenüber. Der starke Anteil der 
Tertiana an unseren Fällen und die oft geringe Anzahl der Fieber- 
anfälle vor Ausbruch der Psychose sprechen dafür, daß diese in 
keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der Schwere der Grund- 
krankheit steht. Sie ist offenbar nicht die Folge einer direkten 
Hirnbeteiligung, wie es die schweren zerebralen Symptome (Coma, 
epileptische Anfälle usw.) bei der Tropica sind. Eher ergeben sich 
Beziehungen zu den neurologischen Herdsymptomen, die hin und 
wieder in der Rekonvaleszenz nach Tertiana auftreten und mehr 
oder weniger schnell zurückgehen (Hemiplegien und Multiple 
Sklerose-artige Bilder). Eine Malariakachexie im Sinne der alten 
Autoren hat bei keinem unserer Pat. bestanden. Auch der zeitliche 
Zusammenhang der Psychose mit den Fieberanfällen läßt er- 
kennen, daß bei ihr ein komplizierterer und andersartiger Mecha- 
nismus am Werke ist, als bei der massiven Hirnschädigung, die oft 
das Tropenfieber als Folge der unmittelbaren Anwesenheit der 
Erreger in den Hirnkapillaren begleitet. Bei 5 Fällen lassen sich 
psychotische Erscheinungen schon während der Fieberperioden 
nachweisen. Bei den übrigen 8 liegt zwischen der Entfieberung und 
dem Auftreten bzw. dem Deutlichwerden der Psychose eine gewisse 
Zeitspanne, 1 bis 9 Tage. Im Fall 13 hat dieses Intervall 20 Tage 
gedauert. Selbstverständlich sind die Angaben über Art und Dauer 
des Intervalls mit der gleichen Vorsicht aufzunehmen, wie sie bei 
allen symptomatischen Psychosen geboten ist. Es braucht hier 
nicht noch einmal darauf eingegangen zu werden, wie leicht psy- 
chische Veränderungen bei körperlicher Erkrankung dem behan- 
delnden Arzt entgehen oder auch von ihm nicht besonders registriert 
werden. Auch bei unseren Fällen hat man den Eindruck, daß die 
Intervalle um so kürzer werden, je genauer die Krankenblätter 
geführt worden sind. Trotzdem ist in einigen Fällen nicht an der 
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Existenz eines Intervalls zu zweifeln (z.B. Fall 2, 41 und 13). 
Gerade die oft guten Selbstschilderungen der Pat. haben doch eine 
erhebliche Beweiskraft in dieser Richtung. 

Der Pat. 13 fällt durch die lange Dauer des Intervalls aus dem Rahmen 
der übrigen heraus. Für die älteren Autoren wäre eine 4wöchige Pause zwischen 
Fieber und Psychose nichts Auffallendes gewesen, da sie noch monatelang 
nach der Malaria einsetzende Geistesstörungen mit der Infektion in Zusammen- 
hang brachten. Wir sind vorsichtiger mit der Annahme ursächlicher Be- 
ziehungen geworden, aber wir können sie wohl nicht einfach in Abrede stellen 
bei einem Mann, der bei Ausbruch der Psychose sicher noch eine Tertiana- 
infektion in sich trug und sich auch hinsichtlich des Verlaufs und der Symp- 
tomatik in nichts von den übrigen Kranken unterschied. 

Die Besprechung der Grundkrankheit kann schließlich nicht an 
einer Frage vorübergehen, die sich vielen Beobachtern aufgedrängt 
hat und nicht selten erörtert wurde, nämlich, ob nicht die Psychosen 
als Nebenwirkung des Atebrins und nicht als Malariafolge 
anzusehen seien. Tatsächlich kann das Atebrin zerebrale Erregungs- 
zustände verursachen, wie ein vom Verfasser (6) mitgeteilter Fall 
beweist. Aber hier handelt es sich um epileptische Zustände, die 
nach Dosen einsetzten, die alle therapeutisch denkbaren um min- 
destens das Zehnfache übertrafen. Davon abgesehen aber können 
. wir der älteren Literatur entnehmen, daß die Geistesstörungen 
seit der Einführwng des Atebrins ihren Charakter nicht geändert 
haben. 

Das Schicksal, als Verursacher von Psychosen verdächtigt zu 
werden, teilt übrigens das Atebrin mit seinem Vorgänger, dem 
Chinin. Sicher aber hat es Malariapsychosen schon vor Einführung 
der systematischen Chininbehandlung gegeben. 


Die Symptomatik 

Es ist sehr schwer, sich hier mit dem Schriftum auseinanderzu- 
setzen. In der älteren Literatur erschweren die andersartigen 
Gesichtspunkte und vor allem die andere Terminologie jeden Ver- 
gleich. Dieselbe Schwierigkeit ergibt aber auch das neuere Schrift- 
tum, das meist ausländisch und mir zum größten Teil nur im Referat 
zugänglich ist. Man findet die verschiedensten Symptome und 
Symptomenkomplexe nebeneinander aufgezählt. Kraepelin stellt 
z. B. für die Psychosen nach Malaria folgende Bilder zusammen: 


Stupor, Apathie bisweilen in definitiven Schwachsinn übergehend, tob- 
süchtige Aufregung, verwirrtes melancholisches Delir, z. Teil mit Halluzi- 
nationen. Perelmann ordnet die Symptomenkomplexe ihrer Häufigkeit nach: 


4. Halluzinatorisches oneiroides Delir. 
2. Amentia. 
3. Manische und depressive Erregung. 
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4. Epileptoide Erregungszustände. 
5. Stupor. 

6. Paranoider Wahn. 

7. Korsakoff. 

8. Pseudoparalytische Bilder. 


Sklar nennt Halluzinose, infektiöse Wahnbildungen, maniakalische und 
melancholische Zustände, postinfektiöse Schwäche. Es gebe auch ausgelöste 
chronische endogene Psychosen. Tarassow (7) kennt zwei Typen, deren einer 
der Arteriosklerose, der andere gewissen schizophrenen Symptomen ähnlich sei. 
Ewald (8) meint zusammenfassend, daß die akuten und chronischen psy- 
chischen Begleiterscheinungen bei Malaria jedenfalls überwiegend den exo- 
genen Prädilektionstypen Bonhoeffers folgten. 

An dieser bunten Mannigfaltigkeit von Symptomen und Zu- 
standsbildern läßt sich. eine Besprechung unserer Fälle nicht orien- 
tieren. Es soll daher ein Ordnungsprinzip verwendet werden, das 
vom Verfasser bei der Beschreibung gewisser Psychosen beim 
Morbus Biermer und von Beckmann (9) bei Puerperalpsychosen 
benutzt wurde. Der Ablauf der Psychose soll durch Querschnitte 
an gewissen typischen Stellen unterteilt werden, so daß drei Stadien 
unterscheidbar sind. 


Als erstes Stadium fassen wir die Zustände auf, die bereits 
während der Fieberanfälle beobachtet wurden. Wir finden sie bei 
5 Kranken. Von ihnen hatten 2 (Fall 3 und 5) ausgesprochenes 
Fieberdelir. Bei zwei anderen kann man ebenfalls eine delirante 
Psychose annehmen: Patient 10, der während der Fieberperiode 
einen Zustand ängstlicher Unruhe mit Beziehungsideen hatte, und 
Patient 12, von dem nächtliche Erregung mit Umherlaufen be- 
richtet wird. Vom Patienten 4 wird im Krankenblatt eine erhebliche 
Benommenheit während des Fiebers ohne besondere Erregungs- 
symptome erwähnt. 


Mit Ausnahme des Patienten 10, dessen Krankenblatt allerdings 
sehr unvollständig ist, schließt sich an diese Fieberpsychose das 
zweite Stadium an. Nicht in allen Fällen unmittelbar — denn 
bei Fall 3 und 5 liegt zwischen dem ersten und dem zweiten Stadium 
‘ein mehrtägiges Intervall, das offenbar völlig symptomfrei ist. 
Bei einer zweiten Gruppe von Kranken, die während des Fiebers 
keine psychotischen Zeichen erkennen ließen, beginnt die Krank- 
heit sofort mit dem Stadium II (Fall 1, 2, 11, 13, 14). Symptomato- 
logisch besteht kein Unterschied gegenüber den entsprechenden 
Stadien der 1. Gruppe. Das Erscheinungsbild des zweiten Stadiums 
ist reicher und mannigfaltiger als das des ersten und einer etwas 
ausführlicheren Darstellung bedürftig. Es fällt zunächst die Ver- 
änderung des Gedankenablaufs ins Auge. Immer wieder 
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wird an den Patienten ein starker Rededrang beschrieben. Sie sind 
weitschweifig, umständlich in ihren Äußerungen und verlieren den 
Faden im Gespräch. Oft wird der Zustand als ausgesprochene 
Ideenflucht bezeichnet. Pat. 12 mutet zeitweilig geradezu als 
incohaerent an. Subjektiv wird die Störung als Erleichterung des 
Gedankenablaufs oder als Gedankendrängen empfunden. (Fall 2 
„die Gedanken sind gesprudelt‘‘, Fall 3 „mußte dauernd nach- 
denken“, Fall 5 „es strömen Gedanken auf ihn ein‘, Fall 3 „mußt 
dauernd nachdenken‘, Fall 5 ‚es strömen Gedanken auf ihn ein“, 
Fall 11 ‚die Gedanken prasseln wie ein Hagelwetter‘‘, Fall 14 
„die Probleme stürzten mit einer ungeheuren Schnelligkeit auf ihn 
ein‘‘). Von manchen Patienten (3, 11, 14) wird eine abnorm ge- 
steigerte Anschaulichkeit und Plastik der Vorstellungen geschildert. 
Diese gut beobachtenden und zum Teil psychologisch geschulten 
Kranken trennen dieses Erlebnis scharf von Halluzinationen, aber 
zumindest in Fall 144 finden sich doch in der Art der Vorstellungen 
deutliche Anklänge an delıirant-halluzinatorisches Erleben. Noch 
deutlicher wird das in den pareidolischen Eindrücken, die der 
Pat. 2 beschreibt. Im Fall 13, der von nächtlichen Schattenbildern 
berichtet, hat man es sicher mit Halluzinationen vom deliranten 
Typ zu tun. Hierher ist auch die traumhafte Situationsänderung 
in Fall 1 zu rechnen, der sich in einem wunderbaren Zimmer und 
einem goldenen Bett sieht. Andere eigenartige Störungen beschreibt 
Fall 3: Das Erlebnis des ‚‚Hellsehens‘‘, das „Voraussehenkönnens“ 
und Fall 11, der den Bewegungslauf bei den Personen seiner Um- 
gebung als ‚„zeitlupenmäßig, abgehackt und marionettenhaft‘“ 
wahrnimmt. Sehr eindringlich wird von manchen Pat. eine Spal- 
tung der Persönlichkeit beschrieben. 

Pat. 2, dessen „eigener Wille“ ausgeschaltet ist, ringt mit dem 
Teufel, der Macht über ihn gewinnen will. Fall 5 erlebt den „Kampf 
des guten mit dem bösen Ich‘ und Fall 11 sieht sich als „Doppel“ 
neben seinem Bett stehen. Von diesem Erlebnis führen enge Be- 
ziehungen zum ausgesprochenen Freindhandeln, wie bei Fall 11, 
der „automatisch“ und ‚mechanisch‘ schreibt und zu den hallu- 
zinierten ‚Befehlen‘ (Fall 2 und 12). Seltener sind massivere 
akustische Halluzinationen und somato-psychische Veränderungs- 
erlebnisse etwa bei Fall 12, der ‚„Bestrahlungen‘“ fühlt. 

Auf dem emotionellen Gebiet finden wir die eindruckvollsten 
Veränderungen. Im Beginn schildern mehrere Pat. Unruhe (Fall 1), 
ängstliche Beziehungserlebnisse und Beeinträchtigungsideen (Fall 
3 u. 5) oder das Gedankendrängen wird als beunruhigend empfunden 
(Fall 2). Der Höhepunkt der psychotischen Phase wird beherrscht 
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von einem ekstatischen Glücksgefühl mit expansiven Inhalten: 
Dem Erlebnis gesteigerter Macht, gesteigerte Überzeugungskraft, 
dem Gefühl von bevorstehenden neuen und großen Ereignissen, 
der baldige Sieg, bei dem die Pat. selbst eine hervorragende Rolle 
spielen, die wichtige Depesche an den Führer, der Einzug durch 
jubelnde Menschenmiassen werden von unseren Pat. erlebt. Andere 
schildern ein unsagbares Glücks- oder Seligkeitsgefühl. Dem gegen- 
über steht schwerste Angst, Furcht vor der Umgebung, vor allem 
wird das Erlebnis der Persönlichkeitsspaltung von Angst begleitet. 
Pat. 11 schildert sehr eindringlich das plötzlich hereinbrechende 
Entsetzen, das er auf sein verändertes Erleben bezieht, dem er 
anfangs ohne besondere affektive Reaktion gegenübergestanden 
hatte. Sehr häufig ist der rasche Umschlag der ekstatischen Ge- 
hobenheit in Angst. Manchmal finden wir auch ein Öszillieren 
zwischen beiden Extremen oder ein mehrfaches An- und Ab- 
schwellen der Angst. Bei Pat. 13 besteht ein eigenartiger Misch- 
affekt; unter der Ekstase ist eine ängstliche Gespanntheit deutlich 
erkennbar. 


Diesen tiefergreifenden Veränderungen der Affektivität ent- 
spricht eine psychomotorische Erregung: Unruhiges Umher- 
laufen, in Fall 13 abwechselnd mit katatoner Regungslosigkeit, 
Tanzen, Umsichschlagen und Sichwälzen, Weinen und Lachen 
durcheinander, gellendes Schreien, aus Angst geborene Aggression 
gegen die Umgebung. Mehrfach wird ein eigenartiges An- und Ab- 
schwellen der Stimme angegeben, das von Pat. 11 als RN NE 
bezeichnet wird. 

Von besonderem Interesse ist die Beisein der Kran- 
ken in diesem Zustand. Es ist erforderlich, auf jeden einzelnen 
besonders einzugehen. 


Bei Fall 1 kann man auf Grund seiner Selbstschilderung wohl an ein rausch- 
artig getrübtes Bewußtsein denken. Hierfür spricht die traumartige Ver- 
änderung der Situation und die Art der akustischen Sinnestäuschungen 
(„hörte Musik‘). Fall 2 bietet auch in der akutesten Zeit nach außen keinen 
Anhaltspunkt für eine Bewußtseinstrübung. Orientierung und Auffassung 
sind ungestört, er ist zu komplizierten Handlungen fähig und schreibt z. B. 
einen geordneten Brief. Die zwangsartig auftretenden Pareidolien und das 
immer wieder ihn befallende Gefühl von absinkendem Bewußtsein, gegen das 
er ankämpfen muß, lassen jedoch den Schluß zu, daß auch hier wenigstens 
vorübergehend die Bewußtseinshelligkeit geschwankt hat. Bei Fall 3, der nach 
dem deliranten Zustand mehrere Tage sich äußerlich unauffällig benommen hat, 
spricht nichts für eine Bewußtseinstrübung. Er schildert das nächtliche 
Wiederauftreten der Psychose absolut klar und geordnet. Bei der ersten 
psychiatrischen Untersuchung bestand zwar eine ausgesprochene Denk- 
störung, eine Bewußtseinstrübung war aber nicht festzustellen. Fall 4 war 
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während des Fiebers benommen und hat an den Erregungszustand keine 
Erinnerung. Auch hinterher war er noch einige Zeit deutlich schwerbesinnlich. 
Im Fall 5 hat die Bewußtseinstrübung nach Abklingen des Delirs offenbar 
noch am nächsten Tage bestanden, jedenfalls läßt der Aufnahmebefund 
darauf schließen. Er war dann aber sicher in dem 3tägigen symptomfreien 
Intervall klar. Auch bei ihm läßt die Selbstschilderung des II. Stadiums keine 
Schlüsse auf eine Bewußtseinstrübung zu und schon bei der ersten psychiatri- 
schen Untersuchung wurde eindeutig festgestellt, daß das Bewußtsein klar 
war. Wie wenig der Zustand unserer Pat. mit einer Bewußtseinstrübung 
gemein haben kann, zeigen die Schilderungen der Pat. 11 und 14, auf die hier 
nicht noch einmal eingegangen zu werden braucht. Im Fall 12 wird nach dem 
Verschwinden des Fiebers ebenfalls keine Bewußtseinstrübung mehr gefunden. 
Fall 13 hat für den perakuten Erregungszustand eine Amnesie. Seine Erleb- 
nisse in der 2. u. 3. Nacht lassen auf eine abgesunkene Bewußtseinslage 
schließen. Bei Tage jedoch konnte man von einer Bewußtseinstrübung nicht 
sprechen. 

Wenn man zusammenfassen will, kann man sagen, daß ım Sta- 
dium II der Psychose 2 Pat. sicher im üblichen Sinne bewußtseins- 
getrübt waren (Fall i und 4) und daß man bei zwei anderen (Fall 2 
und 13) berechtigt ist, von einer zeitweilig abgesunkenen Bewußt- 
seinslage zu sprechen. Bei den übrigen 5 trifft der Ausdruck Be- 
wußtseinstrübung sicher nicht das Richtige. Man kann von einer 
Veränderung des Bewußtseins sprechen, wenn man sich darüber . 
klar ist, wie wenig dieser Ausdruck eigentlich aussagt. 


Das zweite Stadium, das von unseren 14 Kranken 9 durchlaufen 
haben, kennzeichnet sich also durch folgende, in rascher Steigerung 
auftretende Symptome: Veränderung des Vorstellungsablaufes, die 
von dem Gefühl des Gedankendrängens über ausgesprochene 
Ideenflucht bis zur Inkohärenz führen, Störung des Persönlich- 
keitsbewußtseins bis zum Fremdhandeln und zum Erlebnis der 
Spaltung des Ichs, Halluzinationen auf verschiedenen Sinnes- 
gebieten, schwere affektive Veränderung von ekstatischem Glücks- 
gefühl bis zu schwerer Angst, psychomotorische Erregung zum Teil 
ganz elementarer Art, bei der auch katatone Züge nicht fehlen. 
Eine Bewußtseinstrübung läßt sich bei vielen Kranken nicht fest- 
stellen. Bei anderen ist sie vorhanden, die Tiefe der deliranten 
Bewußtseinsstörung erreicht sie in keinem Falle. 


Die Dauer dieses Stadiums beträgt im Fall 1 wenige Stunden, 
in allen übrigen 1 bis 3 Tage. Für Fall 1 und 2 ist mit ihm die Psy- 
chose abgeschlossen. Bei den übrigen Pat. geht es allmählich über 
in ein drittes Stadium, das den Ausgang der Psychose darstellt. 
Dessen Dauer ist sehr verschieden; von etwa 5 Tagen bis zu 10 Mo- 
naten. Es übertrifft jedenfalls die akut-psychotische Zeit immer um 
ein Beträchtliches. Die Zustandsbilder der Pat. gleichen in diesem 
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Stadium völlig denen der restlichen 5 Pat., bei denen die akuteren 
Stadien I und II nicht aufgetreten oder jedenfalls nicht beobachtet 
bzw. in den Krankenblättern nicht erwähnt sind. 

Dieses Stadium III stellt sich bei den einzelnen Pat. etwa 
folgendermaßen dar: Dr 

Patient 3. Ist nach dem akuten Stadium für 2 Tage auffällig frisch, 
lebhaft und strahlend, seine Motorik ist lebhaft und schwungvoll, dann schlägt 
der Zustand um. Der Kranke ist für 5 Tage depressiv-verstimmt, äußert 
Minderwertigkeitsgefühle, klagt über Präkordialangst, wirkt zappelig und 
unruhig. Danach geht der Zustand sehr schnell in völlige Heilung mit rest- 
loser Wiederherstellung der alten Persönlichkeit über. Irgendwelche psychi- 
schen Rekonvaleszenzsymptome bleiben nicht zurück. 

Patient 4, der nach dem akuten Erregungszustand einen Tag leicht 
schwerbesinnlich, mißtrauisch und ratlos wirkte, ist im Anschluß daran 
7 Tage lang typisch depressiv, ratlos, kummervoll und gehemmt. Er klagt 
über Grübelzwang, um dann ebenfalls rasch zu genesen. Auch bei ihm wird 
hervorgehoben, daß die psychische Heilung restlos ist, und daß er keine An- 
zeichen eines hyperästhetisch-emotionellen Schwächezustandes bietet. 

Patient 5 ist während des akuten Stadiums ängstlich und unruhig. 
Bereits am folgenden Morgen schlägt die Stimmung um. Mit gesteigertem 
Lebensgefühl, Tatendrang und expansiven Plänen bietet er ein hypomanisches 
Bild, zu dem auch seine zeitweilige Gereiztheit und zornmütige Erregbarkeit 
gut passen. Nach 9 Tagen geht der Zustand rasch in Heilung aus. 

Patient 6 wird etwa 3 Tage nach dem letzten Fieberanfall — anscheinend 
ohne voraufgegangene akutere Symptome — auffällig durch gehobene Stim- 
mung, expansive Pläne, dumme Streiche. Am 9. Krankheitstage steigert sich 
die Erregung plötzlich zu raptusartigen Angriffen auf die Umgebung, um nach 
14 tägiger Dauer der Psychose rasch und restlos abzuklingen. 

Patient 7: Auch bei ihm ist über ein akutes Stadium "nichts vermerkt. 
9 Tage nach der Entfieberung wird bei ihm ein typisch manisches Bild be- 
schrieben mit ausgesprochener Ideenflucht, Betätigungsdrang, Gefühl ge- 
steigerter Leistungsfähigkeit und entsprechenden Plänen. In etwa 3 Wochen 
fällt der Zustand zur Norm ab. 

Patient 8 ist sofort nach der Entfieberung depressiv-verstimmt und 
äußert hypochondrische Gedanken mit Suicidabsichten. Mit motorischer 
Hemmung, Schlafstörung und Präkordialangst läßt er weitere depressive 
Züge erkennen Nachdem er sich in 14 Tagen leidlich gebessert hat, scheint 
er im Anschluß an eine fieberhafte Zahnerkrankung noch einmal für 2 bis 
3 Wochen hypochondrisch depressiv gewesen zu sein 

Patient 9: Bei ihm wissen wir ebenfalls nichts Sicheres von einem Beginn 
mit akuteren Symptomen Jedenfalls zeigte er bereits 2 Tage nach der Ent- 
fieberung Unruhe und gesteigerten Tätigkeitsdrang In den ersten beiden Tagen 
wird eine nächtliche Steigerung der Unruhe und Gewalttätigkeit beschrieben. 
Es wird außerdem angegeben, daß er örtlich und zeitlich desorientiert gewesen 
sei. Die Frage muß offenbleiben, ob nicht die beiden ersten Tage dem oben be- 
schriebenen II Stadium zuzurechnen sind. Als der Patient aber zwei Tage 
später in psychiatrische Beobachtung kam, war nichts von einer Bewußt- 
seinstrübung festzustellen. Die Erregung und der Tätigkeitsdrang bestanden 
fort, Stimmung und Selbstgefühl waren gehoben bei gelegentlicher Reiz- 
barkeit Ein starker Rededrang wird vermerkt. Die Symptome verschwanden 
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in 8 Wochen restlos. Nachdem der Pat. 3 Monate später ein Rezidiv seiner 
Tertiana durchgemacht hatte, wurde er erneut psychotisch mit einem depres- 
siven Zustand voller Insuffizierungsgefühle, indem er Selbstmord beging. 

Patient 10: Über die akute Zeit sind wir nur unzureichend durch seine 
Selbstschilderung unterrichtet. Nachdem die ängstlichen Beziehungsideen, 
Beeinflussungserlebnisse und Halluzinationen abgeklungen waren, bot er etwa 
6 Wochen nach Beginn der Psychose das Bild einer morosen Depression, bei 
der die getriebene Unruhe und die unverkennbare Ideenflucht auf einen Misch- 
zustand hindeuteten. Noch nach 10 Wochen wirkte er gedrückt, ratlos und 
gequält. 

Patient 11: Wird sofort nach Abklingen der akuten Symptome 2 Tage 
nach Ausbruch der Psychose als manisch geschildert mit Ideenflucht. Rede- 
und Betätigungsdrang. Nach 3 Monaten erfolgt der erste Umschlag ins Depres- 
sive. Der Kranke schwankt dann 4 Monate lang zwischen manischer und 
depressiver Verstimmung, bis auch er geheilt entlassen werden konnte. 

Patient 12: Bei ihm schält sich aus dem akuteren Stadium allmählich 
ein Zustand von Umtriebigkeit, Geschwätzigkeit, Geselligkeits- und Geltungs- 
bedürfnis bei gelegentlicher Reizbarkeit heraus. Von den anderen Kranken 
unterscheidet er sich durch die mehrfach erwähnte eigenartige Denkstörung, 
die in den zeitweilig völlig inkohärenten Redereien zum Ausdruck kommt. 
Nach 7 Monaten wird er als geheilt bezeichnet. i 

Patient 13 zeigt schon 2 Tage nach Ausbruch der Psychose eine depressive 
Verstimmung mit schwerer, substuporöser Hemmung und phantastischen 
Selbstvorwürfen. Er macht mehrere rücksichtslose Selbstmordversuche und 
heilt erst nach 10 Monaten aus. 

Patient 14 schildert sehr anschaulich das Gefühl einer geistigen Hoch- 
stimmung mit erhöhter Produktivität, von deren Art seine Gedichte Zeugnis 
ablegen. Sein körperlich mitgenommener Zustand beeinträchtigt die gehobene 
Stimmung bemerkenswerterweise nicht. Nach etwa 10 Tagen erfolgt der erste 
Stimmungsumschlag mit Präkordialangst und dem Gefühl unlustgetönter 
Spannung. 

Seither bestehen seit Monaten schnell wechselnde Zustände von reiner 
Hypomanie oder leicht ängstlich gefärbter Spannung. Immer bleibt ein An- 
triebsüberschuß und eine leichte Ideenflucht erkennbar. 


Die Krankenblätter zeigen, daß die drei Stadien nicht unbedingt 
bei jeder Malariapsychose durchlaufen werden müssen. Ihre Ab- . 
folge stellt gewissermaßen einen Idealtyp dar, der aber bei einer 
erheblichen Anzahl von Pat. verwirklicht ist. Die Psychose kann 
in jedem Stadium beginnen, so daß die Krankheit bei einem erheb- 
lichen Teil ohne die akuteren Symptome eines oder beider Initial- 
stadien verläuft. Sie kann aber auch ausheilen, ohne daß das’ Aus- 
gangsstadium überhaupt in Erscheinung tritt. Dieser Fall ist bei 
unseren Pat. selten. Daß die Übergänge zwischen den einzelnen 
Stadien völlig fließend sind, bedarf keiner weiteren Erwähnung. 

Ein Versuch, die eben beschriebenen Zustandsbilder zu klassi- 
fizieren, stößt bei dem Stadium I auf keine Schwierigkeiten. Es 
handelt sich um eindeutig exogen-psychotische Zustandsbilder im 


270 Hans Büssow 


Sinne der Bonhoefferschen Prädilektionstypen, um Delirien oder 
Benommenheit. 

Wenn wir das zweite Stadium als amentielles Bild bezeichnen, 
glauben wir damit seiner Problematik den besten Ausdruck zu 
verleihen. Gewiß unterscheiden sich fast alle unsere Pat. in mancher 
Hinsicht von der klassischen Amentia, als deren Typus man meist 
die Puerperalpsychose angeführt findet. Aber ihre engen Bezie- 
hungen zu den Grundsymptomen der Amentia sind doch nicht zu 
übersehen. Die Unterschiede, die man machen kann, sind doch eher 
quantitativer Art als qualitativer. Zwar findet sich die meist als 
Charakteristikum der Amentia betrachtete Inkohärenz nicht häufig 
bei unseren Kranken, aber an ihrer Stelle steht die Ideenflucht, die 
auch bei der typischen Amentia als Initialsymptom der Inkohärenz 
vorangeht. Die schwere Veränderung der Emotionalität mit der 
Neigung zum schnellen Wechsel zwischen gehobener und ängst- 
licher Stimmungslage besteht bei unseren Kranken in gleicher 
Weise wie bei anderen Amentien. Ebenso finden sich Halluzina- 
tionen auf allen Sinnesgebieten und psychomotorische Symptome. 
Auch in der Ablaufweise bestehen keine wesentlichen Unterschiede; 
man könnte vielleicht in dem plötzlichen Auftreten mancher 
Psychosen Beziehungen zu den infektiösen Dämmerzuständen 
suchen. Ein — allerdings schwerwiegender — Unterschied scheint 
mir zu bestehen. Es ist die verhältnismäßig geringe Rolle, die bei 
unseren Patienten die Bewußtseinstrübung spielt. Wie bereits oben 
festgestellt wurde, ist sie nie hochgradig gewesen und bei manchen 
Pat. konnte überhaupt nicht von einer Bewußtseinstrübung ge- 
sprochen werden. Daß diese Behauptung anfechtbar ist, soll nicht 
abgeleugnet werden. Die Beurteilung der Bewußtseinslage führt 
ja schon am Krankenbett bei fraglichen leichten Veränderungen zu 
Meinungsverschiedenheiten zwischen gleichzeitigen Untersuchern. 
Wieviel weniger sind Berichte nach der Art der hier vorgelegten 
dazu angetan, den Einwand zu entkräften, es könne doch ın allen 
Fällen eine Bewußtseinstrübung leichter oder leichtester Art vorge- 
legen haben! Daß diese aber in jedem Falle geringer war als bei der 
typischen Amentia, wird wohl auch der skeptische Leser zugeben 
müssen. Durch diese schwächere Ausprägung gerade der als patho- 
gnomonisch geltenden Grundsymptome Denkstörung und Bewußt- 
seinstrübung zeigen unsere Fälle besonders deutlich die engen Be- 
ziehungen zu Psychosen der endogenen Formenkreise, die der 
Amentia immer eine gewisse Sonderstellnng unter den exogenen 
Prädilektionstypen geben. Wenn nach Ewald aus dem Symptomen- 
bild die Entscheidung zwischen Amentia und endogener Psychose 
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schwer sein kann, so ist das bei unseren Fällen gewiß so. Vor allem 
die Selbstschilderungen unserer Kranken dürften bei unbefangener 
Betrachtung wohl kaum von dem zu unterscheiden sein, was im 
akuten Beginn gewisser endogener Psychosen erlebt und von den 
Pat. geschildert wird. Eine Erörterung der Frage, welchen der 
beiden endogenen Formenkreise die gemeinten endogenen Psychosen 
zuzuordnen seien, ist zum mindesten an dieser Stelle unnötig und 
soll daher unterbleiben, ebenso wie auch auf den Versuch verzichtet 
werden soll, die Erlebnis- und Äußerungsweisen unserer Kranken im 
Stadium II in ‚schizophrene‘“ und ‚‚zirkuläre‘‘ zu zerlegen. 

Die Symptomatik des Stadiums II befindet sich also gewisser- 
maßen innerhalb der Überschneidung des exogenen Formenkreises 
mit endogenen Zuständen; im Stadium III dagegen beherrschen 
endogene Symptome — und zwar in Gestalt manischer und depre- 
siver Zustandsbilder — das Feld. Dies ist keineswegs eine besondere 
Eigenheit der Malariapsychosen. Auch Ewald betont das Vor- _ 
kommen ausgesprochen homonom gefärbter Bilder im Vor- und 
Nachstadium der Amentia. Bei den Puerperalpsychosen hat sich 
in letzter Zeit Beckmann besonders mit dieser Frage beschäftigt. 
Wie sind aber diese homonom aussehenden Ausgangsstadien 
unserer Malariapsychosen einzuordnen ? Handelt es sich um Zu- 
standsbilder von rein manischem bzw. melancholischem Typ oder 
verrät sich der exogene Charakter durch irgendeine Beimengung 
anderer Symptome ? 

Hiermit wird ein wesentliches Problem nicht nur der Lehre von 
den exogenen Psychosen, sondern auch der gesamten psychiatri- 
schen Symptomatik berührt. Es handelt sich um die Frage, ob der 
genetische Unterschied zwischen den Psychosen exogener und 
endogener Verursachung in allen Fällen durch eine qualitativ 
andere Symptomatik zum Ausdruck kommen muß oder ob eine 
leichte exogene Noxe infolge ihrer Geringfügigkeit die Symptome 
der endogenen Formenkreise in völlig gleicher Ausprägung be- 
dingen kann. Den heutigen Stand dieser Frage hat Zwald (10) ın 
seinen Handbuchartikeln dargestellt. Er läßt sich dahin zusammen- 
fassen: Die ältere Psychiatrie neigte dazu, einen fließenden Über- 
gang der heute als „endogen“ bezeichneten Symptome in die 
massiver gestalteten exogenen Bilder anzunehmen. Für maßgebend 
hielt man im wesentlichen die Intensität der Schädigung des 
Gehirns. Zum letzen Mal ist diese Ansicht in dem bekannten Auf- 
satz von Specht (11) vertreten worden. Im allgemeinen hat sich nach 
Ewald die Auffassung von Stertz (12) durchgesetzt. Nach ihm ist 
die Bewußtseinstörung in ihren verschiedenen Graden ein obligates 
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Symptom der exogenen Psychose, das sie in allen Fällen von den 
übrigen unterscheidet. Dementsprechend meint auch Ewald, 
daß homonome Bilder bei subakuter und chronischer exogener 
Schädigung entstehen könnten, daß sie aber durch eine begleitende, 
„oft gewiß gar nicht leicht objektivierbare Benommenheit oder 
Bewußtseinstrübung‘“ ihre exogene Herkunft erkennen ließen. 
Daß die ältere Spechtsche Lehre noch nicht völlig erledigt sei, gibt 
Ewald zu, indem er unter anderem die Arbeit von Cosack (13) 
anführt, in der das Vorkommen von Psychosen rein endogener 
Symptomatik ohne entsprechende erbliche Belastung bei der 
perniziösen Anämie behauptet wurde. Verfasser (14) und Grütz- 
macher (15) fanden die Behauptung Cosack3 bestätigt. Sie ver- 
suchten zu zeigen, daß diese rein endogenen Bilder beim Morbus 
Biermer mit einer gewissen Regelmäßigkeit ım Beginn bzw. beim 
Abklingen von Psychosen vorkommen, daß sie auf dem Höhepunkt 
der Erkrankung aber ın exogene Zustände übergehen können. Ein 
gleiches glaubte Beckmann bei puerperalen Amentien feststellen zu 
können. Gegen die Ausschließlichkeit der Ewaldschen Behauptung 
hat sich nenerdings auch Fleck (16) in seiner Besprechung gewandt. 
Er meinte, daß man beispielsweise bei manchen paranoid-halluzina- 
torischen Paralytikern, die von Ewald postulierte Bewußtseins- 
trübung einfach nicht finden könne. Das gleiche möchte ich von den 
hier beschriebenen Ausgangsstadien der Malariapsychosen be- 
haupten. Auch hier rechne ich mit dem Einwand, ıch hätte eine 
leichte Bewußtseinstrübung — vielleicht unter dem Einfluß vorge- 
faßter Meinungen — übersehen. Es wäre leicht, aber unfruchtbar, 


einen derartigen Vorwurf der Voreingenommenheit einfach zurück- ` 


zugeben. Ein besseres und m. E. überzeugendes Argument stellt 
für mich die Tatsache dar, daß die verschiedenen Psychiater, die 
die Kranken vor und nach mir sahen, nie eine Bewustseinstörung 
in ihren Aufzeichnungen erwähnen. Da wir für leichtere Grade 
von Bewustseinstrübung kein anderes Beweismittel haben als den 
subjektiven Eindruck des Untersuchers, muß der Übereinstimmung 
zahlreicher Beobachter wohl der höchste zur Zeit mögliche Beweiswert 
zugesprochen werden. 

Noch viel diffiziler ist die Frage, ob nicht bei unseren Pat. unter 
dem homonomen Bild des Ausgangsstadiums ein anderes Symptom 
vorhanden war, das trotz allem den Zusammenhang mit der exo- 
genen Gruppe sicherstellte. Ich meine die „organische“ Leistungs- 
schwäche, die als hyperästhetisch-emotioneller Schwächezustand 
und als Merk- und Konzentrationsstörung ja oft maniformen oder 
depressiven Bildern bei der Paralyse und anderen Krankbeiten 
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die charakteristische Tönung gibt. An Derartiges ist tatsächlich 
in einem unserer Fälle gedacht worden (Pat. 11). Bei ihm wird, 
als die Psychose mit einem depressiven Zustande im Ausklingen 
begriffen ist, von einem Untersucher eine „objektiv nachweisbare 
Merkfähigkeitsstörung‘“ als „organisches Symptom‘ festgestellt, 
die den anderen Beobachtern offenbar nicht aufgefallen ist. Ist 
aber eine derartige Merkfähigkeitsstörung wirklich für eine organi- 
sche Psychose beweisend ? 

Sicher ist, daß wir bei Depressionen vor allem im Abklingen be- 
griffenen gar nicht selten Klagen über Konzentrations- und Merk- 
schwäche hören. Ich glaube, man würde derartige Beschwerden 
häufiger finden, wenn man systematisch danach fragte. Im allge- _ 
meinen bemühen wir uns bei Depressionen ja nicht um den Nach- 
weis von Merkfähigkeitsstörungen, da wir dem Kranken die Be- 
lastung durch Funktionsprüfungen aller Art nicht zumuten wollen. 
Außerdem finden solche Störungen wenig Interesse, weil wir 
‚ glauben, sie als sekundäre Symptome, als Folgen der depressiven 
Hemmung oder auch nur als Ausdruck einer hypochondrischen 
Einstellung ansehen zu müssen. Hängt hier nicht die Bewertung 
derartiger Leistungsstörungen sehr von den Voraussetzungen ab, 
mit denen wir dem Einzelfall gegenübertreten ? 

Wie wenig das Ausgangsstadium unserer Fälle mit exogener 
Symptomatik gemein hat, läßt am deutlichsten der Umstand 
erkennen, daß ein hyperästhetisch-emotioneller Schwächezustand 
so gut wie gar nicht vorkommt. Bis zuletzt sind die Psychosen 
Verstimmungen mit ihren typischen Begleitsymptomen. Ein die 
Psychose überdauernder Zustand reizbarer Schwäche kommt nicht 
vor. Wenn in den Krankenblättern eine Reizbarkeit beschrieben 
wird, hat sie durchaus die sthenische Note der manischen bzw. der 
Mischzustände. Daran kann kein Zweifel sein. Wer die Kranken- 
blätter für nicht hinreichend beweisend hält, muß berücksichtigen, 
daß unsere Pat. sämtlich wieder in das militärische Leben zurück- 
kehrten, in eine Situation, die ja auch die leichtesten Schwäche- 
zustände schonungslos zu enthüllen pflegt. Man vergleiche die 
Rekonvaleszenz unserer Kranken mit der anderer symptomatischer 
Psychosen, etwa Fleckfieber oder Typhus; die oft monatelang 
anhaltenden psychischen Schwächezustände unterscheiden sich 
doch deutlich von dem spurlosen Abklingen der Verstimmung 
unserer Kranken und zeigen, daß wir es hier mit ganz anderen 
Abläufen zu tun haben. | 

Wenn im Anschluß an eine körperliche Erkrankung Psychosen 
auftreten, die hinsichtlich ihrer Erscheinungsform und ihres Ver- 
18 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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laufs derartig aus dem exogenen Formenkreis heraustreten, wie wir 
es an unseren Malariapsychosen zu zeigen versuchten, wird die 
Frage nach der Mitwirkung konstitutioneller Faktoren akut. Die 
heute vorherrschende Einstellung macht uns geneigt, in Psychosen 
nit derartig „eigengesetzlichen‘‘ Verlauf ‚‚ansgelöste‘‘ endogene 
Psychosen im Sınne Bostroems (17) zu sehen oder mit Luxemburger 
(18) die endogene Symptomatik auf Teilanlagen schizophrener oder 
manisch-depressiver Art zurückzuführen. Daß ein solcher ‚‚eigen- 
‘gesetzlicher Verlauf“ in unseren Fällen vorgelegen hat, kann man 
wohl nur im Fall 1 und 2 bezweifeln. Bei den anderen ist eine Ver- 
kuppelung mit dem Ablauf der Grundkrankheit nicht zu erkennen. 
Es erscheint mir auch nicht möglich, irgendwo einen Trennungs- 
strich zwischen den verhältnismäßig kurzdauernden und den 
monatelang anhaltenden Krankheiten zu ziehen. Dazu sind die 
Übergänge in zeitlicher Hinsicht zu fließend und in symptomato- 
logischer Hinsicht sind Unterschiede nicht zu erkennen. 

Erbbiologische Fragen an Hand eines Materials wie des unseren , 
zu erörtern, ist mißlich aus Gründen, die hier nicht noch einmal 
angeführt zu werden brauchen. 

Negative Familienanamnesen sagen unter normalen Verhält- 
nissen heutzutage wenig, unter unseren besonderen Bedingungen 
garnichts. Wir können nur anmerken, daß die einzig sichere Angabe 
über erbliche Belastung eine Dementia paranoides bei der Mutter 
des Pat. 12 ist. Eine ‚„schizophrene‘‘ Färbung hat seine Psychose 
weder hinsichtlich des Verlaufs noch der Erscheinungsform da- 
durch bekommen. Über den Konstitutionstyp unserer Pat. habe 
ich im einzelnen keine Angaben gemacht. Ich kann nur versichern, 
daß nach meinem Eindruck alle denkbaren Typen vertreten waren. 
(ohne mir in dieser Frage Kompetenz anmaßen zu wollen). Viel- 
leicht ist in diesem Zusammenhang die Tatsache nicht uninteressant, 
daß sich unter unseren Kranken verhältnismäßig sehr viele differen- 
zierte und intelligente Persönlichkeiten finden. Eine negative 
Feststellung: Es handelt sich bei keinem unserer Pat. um eine 
„ausgelöste‘‘ 2. oder 3. Phase einer zirkulären Erkrankung, obwohl 
ein Teil von ihnen nicht mehr ganz jung war und bereits längere 
Zeit im gefährdeten Alter gestanden hatte. Gewiß hat der Personen- 
kreis, dem unsere Pat. entstammten, hinsichtlich endogener 
Psychosen einer gewissen Auslese unterlegen. Aber es sind aus 
diesem gleichen Kreise zur gleichen Zeit doch gar nicht selten 
2. oder 3. Phasen endogener Erkrankungen beobachtet worden, 
so daß Möglichkeit eines Zusammentreffens echter manisch- 
depressiver Anfallsbereitschaft mit der Malaria und damit die 
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Möglichkeit einer ‚Auslösung‘‘ durchaus zu erwarten gewesen 
wäre!). Wie unübersichtlich die Verhältnisse bei der gegenseitigen 
Beeinflussung von endogenen Psychosen (oder ‚„Anlagen‘‘) und 
körperlichen Krankheiten sind, hat mir auch die Malaria gezeigt: 
Ich habe zwar erlebt, daß eine interkurrente Tertiana eine endogene 
Depression schlagartig zum Verschwinden brachte, wie das ja auch 
sonst bei interkurrenten Infektionen beobachtet wird, aber in 
unserem Fall 13 hat die später auftretende Tertiana keinen Einfluß 
auf den Ablauf der Psychose gehabt. 

Wenn wir uns die Ansicht Luxemburgers (18) zu eigen machten 
und in der Symptomgestaltung den Ausdruck von Teilanlagen 
sehen, kommen wir um eine Schlußfolgerung nicht herum, die ich 
bereits bei der Besprechung der Psychosen bei perniziöser Anämie 
erwähnte: Unter den ‚„endogenen‘‘ Symptomen finden sich nicht 
nur zirkuläre, sondern auch solche, die im allgemeinen als ‚‚schizo- 
phrene‘‘ angesehen werden. Dieses $t vor allem im Stadium II 
der Fall. Luxemburger nimmt eine Kombination zirkulärer und 
schizophrener Teilanlagen bei 3%, der Bevölkerung an, Mit dieser 
geringen Zahl von doppelter endogener Belastung ist es aber nicht 
zu erklären, wieso sich die schizophrenen und zirkulären Symptome 
bei unseren Kranken so häufig verbinden. Man müßte also an- 
nehmen, daß die Kombination beider Anlagen erheblich verbreiteter 
ist. Dadurch würden diese Anlagen natürlich ihren Charakter als 
spezifische Reaktionsformen mehr oder weniger verlieren. 

Am bemerkenswertesten auch für erbbiologische Fragestellung 
erscheint mir die Tatsache, daß die von uns geschilderten Malaria- 
psychosen mit überwiegend endogener Symptomatik mit so großer 
Regelmäßigkeit auftreten, jedenfalls unter den besonderen epi- 
demiologischen Verhältnissen der Kriegsmalaria. Weitergehende 
Schlüsse aus derartigen Feststellungen zu ziehen, halte ıch für 
verfrüht. Es sei aber darauf hingewiesen, daß die Kriegsmalarıa 
ein sehr günstiges Material für exakte erbbiologische Forschungen 
darstellt, da wir es mit einer gut abzugrenzenden Grundkrankheit 
zu tun haben, über die — ebenso wie über die Psychosen in ihrem 
Gefolge — erschöpfende klinische Angaben vorliegen. Eine zu- 
künftige Bearbeitung dieses Materials würde sicher Gesichtspunkte 
ergeben, die dem Anlagemoment den gebührenden Platz ın der Rang- 
ordnung der krankheitsbedingenden Faktoren anweisen würden. 


1) Daß im Anschluß an eine Malaria bei sicheren Zirkulären neue psycho- 
tische Phasen beobachtet worden sind, muß man allerdings aus einer Be- 
merkung von Sklar folgern (Sklier & Rajbowa, Mschr. Psychiatr. Neur. 
Bd. 78, S.1). | 
18° 
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Wenn ich mich betreffs der anlagemäßig bedingten pathogene- 
tischen Faktoren zu nichts anderem berechtigt fühle als zu den eben 
erwähnten Andeutungen, so glaube ich, daß das vorgelegte Material 
noch weniger dazu angetan ist, weitere Aufschlüsse über das 
körperliche Krankheitsgeschehen zu geben, dessen Ausdruck die 
Psychose ist. Wie schon eingangs erwähnt, sind die Psychosen 
nicht die einzigen zerebralen Nachkrankheiten der Malaria. Es 
gibt gelegentlich plötzlich auftretende, grob neurologische Sym- 
ptome, die auf einen oder auch diffuse Herde i im Z.N.S. hindeuten. 
Es wäre denkbar, daß sie einen ähnlichen Mechanismus haben wie 
unsere Psychosen. Aber der klinische Rahmen dieser Arbeit und die 
Dürftigkeit des Beweismaterials verbieten es mir, einen der heute 
in der Neurologie gerne als krankheitsverursachend angesehenen 
Faktoren, etwa eine allergische Reaktion, mit der Schuld an dem 
Zustandekommen der Malariapsychosen zu belasten. Wie ich 
glaube, hat die Forschung der letzten Jahre auf dem Gebiet der 
exogenen Psychosen eine Reihe wichtigster Fragestellungen er- 
bracht, zu deren Beantwortung möglichst vielseitig gesammeltes 
klinisches Material Wesentlicheres beizutragen vermag als alle 
Konjekturen über pathogenetische Fragen. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über die praktische Be- 
deutung der Malariapsychosen: Wenn auch nur wenige Prozent 
aller Malariakranken psychotisch werden, so bedeutet doch die 
Psychose im Rahmen einer größeren Epidemie eine Komplikation, 
mit der gerechnet werden muß, und deren Kenntnis auch für den 
Tropenmediziner und Internisten nicht unwichtig ist. Die Dauer 
der Psychose läßt sich in ihrem Beginn aus dem Zustandsbild 
nicht abschätzen. Sis kann rasch abklingen, map muß aber auch 
mit monatelanger Dauer rechnen und sich hinsichtlich der Unter- 
bringung der Pat. dementsprechend verhalten. Ob eine endgültige 
Heilung immer eintreten muß, kann natürlich noch nicht gesagt 
werden. Jedenfalls aber ist die Prognose auch in den meisten lang- 
dauernden Fällen günstig. Daß fachärztliche Behandlung und 
Überwachung der Kranken schon wegen der Suizidgefahr unbedingt 
geboten ist, lassen unsere Krankenblätter erkennen, ebenso auch, 
daß man in den meisten Fällen die Aussicht hat, wertvolle Men- 
schenleben zu erhalten. Besonders bedeutungsvoll ist aber die 
Kenntnis der von uns beschriebenen Zustandsbilder für den gut- 
achtlich tätigen Arzt; die symptomatologische Ähnlichkeit der 
Zustandsbilder mit endogenen Psychosen darf nicht dazu führen, 
daß der ursächliche Zusammenhang mit der Malaria in Abrede 
gestellt wird. 
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®e 


Es handelt sich bei allen früheren Modifikationen der Abder- 
haldenschen Reaktion fast durchweg um rein qualitative Ferment- 
bestimmungen, denen noch einige methodische Schwierigkeiten 
und Mängel anhafteten. Nach eingehendem mehrjährigem Studium 
der älteren Verfahren sahen wir uns deshalb veranlaßt, eine neue 
Modifikation der Abderhaldenschen Reaktion zu schaffen, die den 
klinischen Anforderungen mehr genügen sollte. Die Bedeutung 
der Abderhaldenschen Reaktion wurde zeitweilig von manchen 
Klinikern verkannt; diese sahen an der Abherhaldenschen Reaktion 
nur die methodischen Mängel. Nachdem wir aber an einem großen 
Material die Mikromethode der Abderhaldenschen Reaktion selbst 
nachgeprüft hatten, fanden wir die Mitteilungen E. Abderhaldens 
und seiner Mitarbeiter über das Vorkommen spezifischer Abwehr- 
proteinasen bei den verschiedensten Krankheitsbildern in vollem 
Umfang bestätigt. G. Mall c. s. gelang es dann auch an der hiesigen 
Klinik, die Abderhaldenschen Abwehrproteinasen zu kristallisieren 
bzw. an Kristalle zu adsorbieren. E. Abderhalden hat die von Mall 
angegebenen Verfahren zur Gewinnung kristallisierter Abwehr- 
fermente nachgeprüft und bestätigt. Seitdem kann an dem Vor- 
kommen spezifischer Abwehrproteinasen nicht der geringste 
Zweifel mehr aufkommen. 


*) Mit Mitteln der Deutschen Forschungsgemeinschaft. 
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Die Abderhaldensche Reaktion stellt eine Methode von uni- 
verseller biologischer Bedeutung dar. Mit ihrer Hilfe gelingt es, 
die Reaktionsmechanismen des Organismus auf Zufuhr jedes 
körperfremden bzw. blutfremden Eiweißkörpers zu verfolgen, 
gleichgültig, ob die Eiweißkörper exogener oder endogener Her- 
kunft sind (also von außen in den Körper gelangen oder im Organis- 
mus selbst entstehen). Die Abderhaldensche Reaktion eignet sich 
daher nicht allein zum, Nachweis endokriner Störungen, maligner 
Tumoren und bakterieller Infektionen, sondern sogar. auch zu 
rassebiologischen Untersuchungen und zur Differenzierung ver- 
schiedener Eiweißkörper. 

Es mußte sich daher auch unbedingt lohnen, die Methodik 
weiter aüszubauen, zu vervollkommnen und den Anforderungen 
der Klinik anzupassen. Wir glauben, mit unserem neuen quanti- 
tativen Abwehrferment-Titrationsverfahren jetzt eine Methode 
geschaffen zu haben, die eine ganz exakte Bestimmung der Ab- 
wehrproteinasen gestattet und auch sonst allen klinischen An- 
forderungen genügt. Dieses neue Verfahren, welches wir aus der 
Mikromethode der Abderhaldenschen Reaktion entwickelten, 
haben wir im vergangenen Jahr bereits veröffentlicht. Seither - 
konnten wir das Titrationsverfahren an einer beträchtlichen Zahl 
von Gesunden und Kranken nachprüfen. Da wir dabei recht 
brauchbare Ergebnisse erzielten, halten wir es für erforderlich, 
sie In einem ausführlicheren Bericht zusammenzufassen. Unsere 
früheren Arbeiten über das Titrationsverfahren befaßten sich vor- 
wiegend mit der Methodik und mit Voruntersuchungen an Ge- 
sunden; die klinische Verwendbarkeit des Verfahrens wurde dabei . 
nur verhältnismäßig kurz besprochen. Der Zweck der vorliegenden 
Arbeit soll jetzt darin bestehen, an einem größeren Kranken- 
material die Leistungsfähigkeit unserer neuen Modifikation auf- 
zuzeigen und die Ergebnisse kritisch auszuwerten. 

Das Prinzip der Abderhaldenschen Reaktion und die älteren 
Verfahren haben in der Monographie „Abwehrfermente‘“ von 
E. Abderhalden eine eingehende Schilderung gefunden, so daß 
hier auf ihre Besprechung verzichtet werden kann. 

Die genaue Beschreibung der Methodik unseres quantitativen 
Abwehrferment-Titrationsverfahrens finden sichin unseren früheren 
Arbeiten. An dieser Stelle sei daher nur kurz darauf eingegangen. 

Sowohl aus dem Urin als auch aus dem Blutserum lassen sich 
die Abwehrfermente quantitativ bestimmen. 


Bei Verwendung von Urin benötigt man die gesamte 24-Stunden- 
menge. Der Urin wird zunächst mit n-Natronlauge bzw. n-Salzsäure auf 
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einen pg von 7,0 gebracht und filtriert. Dann wird das Filtrat mit Azeton 


ausgefällt. Nach mehrstündigem Stehen wird der Niederschlag abzentri- 
fugiert. Das Zentrifugat nimmt man in einer wässerigen Trypsinlösung 
1:1000 auf. Die Menge der Trypsinlösung richtet sich nach der Zahl der auf 
Abbau zu prüfenden Substrate (pro Einzelansatz werden 15 ccm Trypsin- 
lösung benötigt). Der Azetonniederschlag wird durch sorgfältiges Umrühren 
in der Trypsinlösung suspendiert und dann auf verschiedene Wägegläschen 
verteilt. Unter Belassung einer Kontrolle, die als Leerversuch dient, werden 
die verschiedenen Gläser mit je 5 ccm flüssiger Substratlösung (Schilddrüse, 
Hypophyse usw.) beschickt, während dem Kontrollansatz 5 ccm physiolo- 
gische Kochsalzlösung zugegeben werden. Nach sorgfältigem Vermischen 
werden dann aus jedem Wägegläschen 9,5 ccm Lösung zur Bestimmung des 
0-Stundenwertes entnommen. Der Rest verbleibt in den Wägegläschen und 
wird einer 16-stündigen Bebrütung bei 38°C überlassen. 

Die Bestimmung des 0-Stunden- und später des 16-Stundenwertes erfolgt 
titrimetrisch nach der Methode von Wiüllstätter und Waldschmidt-Leitz. Zu 
diesem Zweck werden die Lösungen zunächst zentrifugiert. 5 ccm der über- 
stehenden klaren Lösung werden entnommen und unter Zugabe von 96 %igem 
auf 70°C erwärmtem Alkohol und 4 Tropfen alkoholischer Phenolphthalein- 
lösung gegen n/10-Natronlauge titriert, bis ein schwach rosa Farbumschlag 
auftritt. Der Farbumschlag ist außerordentlich präzise und bei einiger Übung 
nicht zu übersehen.. 

Zur Berechnung der Werte werden der 0-Stunden- und 16-Stundenwert 
miteinander verglichen und der jeweilige Zuwachs festgestellt. Der Zuwachs- 
wert der Kontrolle (Leerversuch) wird als 0-Punkt gewählt und alle übrigen 
Ansätze entsprechend reduziert, wodurch die Titrationsendwerte ermittelt 
werden. Zur Errechnung der Endwerte wird also der Zuwachswert der Kon- 
trolle von dem Zuwachswert jedes einzelnen Drüsensubstrates abgezogen. 

Zur Vergeutlichung bringen wir das Beispiel eines Titrationsansatzes: 


0-Stun- 
denwert 


16 Stun- 


denwert Endwert 


Zuwachs 


Kontrolle - : a.. 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 


Schilddrüse (Thyr). ......... 0,26 0,49 0,23 0,07 
Hypophysenvorderlappen (HVL). . .| 0,26 0,42 0,16 0,00 
Hypophysenvorderlappen (HHL). . .| 0,27 0,44 0,17 0,01 
Nebenniere (NN). . . .... 2... 0,26 0,50 0,24 0,08 
Pankreas (Pank). ...... ... | 028 | 0,44 | 0,16 | 0,00 
Ovar Cystensaft (Ovar Cyst). . . . . 0,28 0.44 0,16 0,00 
Ovar Pressaft (Ovar Pr.S.) ..... 0,27 0,44 0,17 0,01 
Testis (Test). + 2 ww. 2.2385 0,29 0,49 0,20 0,04 


In den später folgenden Tabellen bringen wir nur die Titrationsendwerte, 
da die Aufzählung sämtlicher Titrationszahlen zu viel Raum in Anspruch 
nehmen würde und zudem darunter die Übersicht leiden müßte. In den 
Tabellen sind aus Gründen der Platzersparnis ferner die einzelnen endo- 
krinen Drüsen mit den oben angegebenen Abkürzungen aufgeführt. 

Werte bis 0,04 sind noch als normal zu betrachten, da sie im Bereich der 
Titrations-Fehlerbreite liegen. Werte von 0,05 an aufwärts können bei sorg- 


fältigem Titrieren nach unserer Erfahrung aber sicher als erhöht gewertet 
werden. 
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Bei Verwendung von Serum werden etwa 20 ccm Blut benötigt. Pro 
Einzelansatz ist 1 ccm Serum zu berechnen. Bei 7 Einzelansätzen sind also 
zusammen mit der Kontrolle 8ccm Serum erforderlich. Das Serum ist mit 
der 15-fachen Menge Azeton auszufällen. Der Azetonniederschlag wird wie 
oben angegeben weiterverarbeitet. 


Die Verwendung von Serum besitzt gegenüber der Verwendung von Urin 
erhebliche Vorteile. In erster Linie bleibt der Vpn. bzw. dem Patienten das 
lästige Sammeln des Gesamttagesurins erspart. Ferner ist bei Verwendung 
von Serum die Untersuchung auf Abwehrproteinasen auch ambulant in der 
Sprechstunde möglich. Das Arbeiten mit Serum ist außerdem im Labora- _ 
torium insofern angenehmer, als Material und Zeit gespart wird: Die Aus- 
fällung des Urins erfordert größere Mengen Azeton (vor allem bei Patienten 
mit Polyurie) und der Azetonniederschlag des Serums läßt sich leichter und 
rascher abzentrifugieren. Andererseits bietet die Verwendung von Urin die 
Möglichkeit, eine Vpn. über längere Zeiträume täglich zu untersuchen. 


Die Herstellungsweise flüssiger Organsubstrate wurde in 
unseren früheren Berichten schon eingehend behandelt, so daß 
hier auf eine nochmalige Wiedergabe verzichtet werden kann. 
Von Bedeutung ist, daß nicht nur aus Hormonorganen gewonnene 
Eiweißlösungen, sondern auch die Hormone selbst als Substrate 
verwendet werden können, sofern sie hochmolekulare Eiweiß- 
substanzen darstellen wie etwa Insulin, Thyreoglobulin usw. 

Die von uns bisher veröffentlichten Ergebnisse mit dem 
Titsierverfahren lassen sich wie folgt kurz zusammenfassen: 

Bei völlig gesunden, männlichen Vpn. ist nur ausnahmsweise 
(etwa bei stärkeren Affekten) ein positiver Abbau endokriner 
Drüsensubstrate zu beobachten. Bei konstitutionell abartigen 
männlichen Vpn. (konstitutionellen Variantenbildungen) ließ sich 
bisweilen ein erhöhter und 2.T. recht charakteristischer Abbau 
bestimmter Drüsensubstrate erweisen. Serienuntersuchungen an 
völlig gesunden Frauen ergaben typische, vom mensuellen Zyklus 
abhängige Schwankungen. Fast regelmäßig fand sich wenige Tage 
vor Beginn der Periode ein erhöhter Ovarabbau (prämenstruelle 
Schwankung); in einigen Fällen zeigte sich auch 1 oder 2 Tage 
nach der Regel noch ein leichter Ovarabbau (postmenstruelle 
Schwankung). Durchweg fand sich ın allen untersuchten Fällen 
etwa in der Mitte des Intermenstruums noch eine weitere Schwan- 
kung im ÖOvarabbau, die nur als ovulationsbedingt aufgefaßt 
werden konnte (Ovulationsschwankung). Diese vom Zyklus ab- 
hängigen Schwankungen bei gesunden Frauen betrafen nur die 
Keimdrüse, während alle anderen Drüsen gewöhnlich negativ 
blieben. Bei vegetativ und endokrin labilen Frauen lagen die Werte 
für Ovar zu den angegebenen Terminen wesentlich höher als bei 
völlıg gesunden Vpn. und außerdem blieb der Abbau häufig nicht 
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auf das Ovar beschränkt, sondern betraf auch die anderen inner- 
sekretorischen Drüsen. Bei Frauen müssen daher die Regeltermine 
in der Auswertung positiver Abderhaldenbefunden berücksichtigt 
werden. 

Bei klinisch nachweisbaren innersekretorischen Störungen 
ließen sich mit dem Titrationsverfahren häufig hohe und dem 
klinischen Bild entsprechende Abbauwerte erzielen. Doch wurden- 
hierzu bisher nur wenige Fälle mitgeteilt. — Beigraviden Frauen 
fand sich häufig ein stark erhöhter Plazentaabbau, während Nicht- 
gravide in keinem der untersuchten Fälle einen erhöhten Plazenta- 
abbau zeigten. Der Plazentaabbau lag bei Graviden im Durch- 
schnitt 44mal höher als bei Nichtgraviden. 

Wir möchten hier nochmals nachdrüklich darauf hinweisen, 
daß die Auswertung der Titrationsbefunde und der Abderhalden- 
schen Reaktion überhaupt unter allen Umständen nur unter 
gleichzeitiger Berücksichtigung der klinischen Befunde 
und vor allem auch des Konstitutionsbefundes erfolgen 
kann. Hierauf wurde vor allem von E. Kretschmer hingewiesen. 
Man kann aus der Abderhaldenreaktion allein ebensowenig wie 
aus. dem Ergebnis der Liquoruntersuchung allein eine internistische, 
neurologische oder psychiatrische Diagnose stellen, ohne bisweilen 
ganz erheblichen Irrtümern zum Opfer zu fallen. Wir werden daher 
in der vorliegenden Arbeit die einzelnen Fälle ausführlicher schil- 
dern, als bei oberflächlicher Betrachtung vielleicht erforderlich scheint. 
Vor allem soll, soweit notwendig, «der Konstitutionsbefund berück- 
sichtigt werden. Die weitaus meisten Patienten wurden sorgfältig 
nach den Angaben von E. Kretschmer ausgemessen; die Konsti- 
tutionsdiagnose wurde vor Ansetzen des Titrationsverfahrens 
schriftlich fixiert. 

Die Untersuchungen mit dem Titrationsverfahren wurden grund- 
sätzlich „blind“ durchgeführt; d.h. der technischen Assistentin, 
die mit der Durchführung des Titrationsverfahrens betraut worden 
war, blieb die klinische Diagnose grundsätzlich unbekannt, so daß 
den Ergebnissen in keinem Fall der Vorwurf der Subjektivität 
gemacht werden kann. 

Insgesamt hat sich in den vergangenen Jahren bei uns unter 
Einschluß der zahlreichen Untersuchungen an Gesunden ein 
Material von über 800 Einzeluntersuchungen mit dem Titrations- 
verfahren angesammelt. Ein Teil der Ergebnisse wurde in den 
verschiedenen früheren Arbeiten bereits veröffentlicht. Die vor- 
liegende Arbeit bringt das ganze übrige Material von 272 Einzel- 
untersuchungen an 169 Patienten. Weggelassen wurden ledig- 
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lich die Untersuchungen bei völlig gesunden Vpn., und die Unter- 
suchungen, die wir für auswärtige Institute durchführten, und von 
denen uns keine genaue Diagnose mit Krankheitsbericht zugegangen 
war. Ferner ließen wir in der vorliegenden Arbeit 11 Fälle außer 
Betracht, bei denen sich statt einem fermentativen Abbau eine 
Synthese eingestellt hatte. Die Werte lagen hier z. T. erheblich 
niedriger als die Kontrollwerte. Ob es sich hierbei um echte fermen- 
tative Synthesen oder um antitryptische Hemmungserscheinungen 
handelt, ließ sich bisher noch nicht einwandfrei klären. Wir sind 
zur Zeit dabei, dieser Frage weiter nachzugehen. Auch bei der 
Mikromethode beobachteten wir früher zuweilen, daß einzelne 
Drüsenansätze bei der Ninhydrinreaktion heller blieben als die. 
Kontrolle. Es handelte sich dabei ohne Zweifel um dieselben Vor- 
gänge. 


Markante endokrine Erkrankungen 


Fall 1: K. R. 30 J. Angestellter. Hypophysentumor. Beginn der Er- 
krankung im Mai 1940 mit epileptischen Anfällen. Seit Anfang Mai 1943 zu- 
nehmende Kopfschmerzen. Eine nervenfachärztliche Untersuchung ergab im 
Mai 1943 bei dem schon öfters fachärztlich untersuchten Patienten zum ersten- 
mal Symptome eines Hypophysentumors. Aufnahme in die hiesige Klinik am 
21. 8.1943. Befund: Die stark vergrößerte Sella turcica zeigt eine ausge- 
sprochene Wannenform mit einem weiten Eingang. Die Konturen der Sella 
sind etwas verwaschen. Stauungspapille rechts 2 bis 3 Dioptrien, links 1,5 
bis 2 Dioptrien. Gesichtsfeldausfall rechts im medialen oberen Quadranten, 
links in beiden lateralen Quadranten. Starker Exophthalmus beiderseits. 
Herabsetzung des Geruchsvermögens. Leichte linksseitige Parese mit Diffe- 
renz der Beinreflexe zugunsten von links, Erhöhung des Muskeltonus im 
linken Arm und Bein, Adiadochokinese links und Herabsetzung der Kraft 
im linken Arm und Bein. 

Liquoruntersuchung o. B. WaR und Nebenreaktionen negativ. Enze- 
phalographie: Der linke Seitenventrikel ist nur unvollständig gefüllt. Flüssig- 
keitseinfuhr in 24 Stunden durchschnittlich 2000 bis 3000 ccm, Urinausschei- 
dung 1500 bis 2000 ccm, spezifisches Gewicht des Urins 1006. Zucker im 
Urin nicht nachweisbar. Kalziumspiegel des Blutes 9,8 mg%. 

Es handelt sich also um einen röntgenologisch sichergestellten Hypo- 
physentumor mit leichtem Diabetes insipidus. Die Abderhaldensche Reak- 
tion zeigt einen isolierten Hypophysenabbau. Der Exophthalmus ist hier 
sicher nicht durch eine Thyreotoxikose, sondern durch direkte Druckwirkung 
bedingt. Dementsprechend findet sich ih der Abderhaldenschen Reaktion 
auch kein Schilddrüsenabbau. Der Grundumsatz beträgt + 5%. 

Am 1.9.1943 wird R. zur neurochirurgischen Behandlung verlegt. 

Fall 2: A. H., 40. J., Schmied und Schlosser. Akromegalie bei Hypo- 
physentumor. 

Pat. bemerkte 1933 erstmals eine Schwäche in der linken Hand. 1935 stellte 
sich ein Muskelschwund an der linken Hand ein. Er führte das auf eine im 
Jahre 1929 erlittene Quetschung des linken Unterarmes zurück. Der Muskel- 
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schwund an der linken Hand nahm allmählich immer mehr zu. Wegen zie- 
hender Schmerzen in den Armen suchte er 1935 erstmals eine medizinische 
Klinik auf, zumal sein Körpergewicht auch von 85 kg auf 60 kg gesunken 
war. Dem Internisten fielen die großen Hände und Füße auf, weswegen eine 
Röntgenaufnahme der Sella vorgenommen wurde. Das damalige Ergebnis 
ist dem Pat. nicht bekannt, man sagte ihm aber, daß er sehr vorsichtig sein 
müsse. — In den folgenden Jahren nahm er wieder an Gewicht zu, Hände 
und Füße wurden allmählich immer größer. Seit 1935 ist der Geschlechtstrieb 
nur noch sehr schwach. 


H. erscheint jetzt zu einer ambulanten Untersuchung, weil er seit 8 Wochen 
ein taubes Gefühl in der rechten Hand bemerkt und seit 3 Wochen sich 
dauernd schlapp fühlt, ein abnormes Müdigkeitsgefühl verspürt, oft während 
des Mittagsessens einschläft, äußerst stark schwitzt, wieder an Gewicht 
abgenommen hat und reizbar geworden ist. 


Befund: Größe 172cm, Gewicht 85 kg. Ausgeprägte Akromegalie. Die 
anthropologischen Maße betragen: Kopfumfang 57,5 cm, Gesichtshöhe 9,5: 
5,0cm. Brustkorbumfang 109/111/107/cm (Kyphose der Brustwirbelsäule), 
Schulterbreite 40,0 cm, Beckenbreite 33,0:36,0 cm, Unterarmumfang 30,0 cm, 
Handumfang 27,0 cm, Daumenumfang 8,5 cm, Zeigefingerumfang 9,0 cm, 
Kleinfingerumfang 7,5 cm (jeweils am Mittelglied gemessen), Wadenumfang 
39,0 cm, Beinlänge 88 cm, Schuhgröße 47. Wulstige Supraorbitalbögen, kräf- 
tiges Zapfenkinn. Protuberantia occipitalis externa stark betont. Steile Ei- 
form des Gesichtsumrisses, sehr hohes Mittelgesicht. Starke Sekundär- 
behaarung, vor allem am Rumpf. — Erhebliche Atrophie der Mm. interossei 
links mit Krallenhand. Angedeutete Krallenhand auch rechts, Spatia interos- 
sea rechts leicht eingesunken. Erhebliche Versteifungen der Hlenbogengelenke 
(angeblich seit einer Gelenkerkrankung 1935). — Zucker im Urin negativ. 


Röntgenaufnahme der Sella turcica: Stark erweiterte, wannenförmige Sella 
mit verbreitertem Eingang und etwas unscharfen Konturen. 

Die Aufnahme in die Klinik wurde H. dringend angeraten, er wünschte 
jedoch, sich in seiner Heimatstadt weiterbehandeln zu lassen. 

Es handelt sich bei H. wie im vorhergehenden Fall um einen röntgenolo- 
gisch nachweisbaren Hypophysentumor, der hier mit einer ausgeprägten 
Akromegalie vergesellschaftet ist. Auch hier zeigt die Abderhaldensche Re- 
aktion einen ganz isolierten Hypophysenabbau. — Aus der Familienanamnese 
erscheint übrigens noch bemerkenswert, daß ein Bruder des Pat. in der letzten 
Zeit ebenfalls ein Größerwerden der Hände bemerkte. Die übrigen Geschwister 
und der Vater sollen sehr groß und kräftig gebaut sein, von athletischem 
Wuchs. 


Fall 3: B. H., 35 J., landwirtschaftlicher Arbeiter. 

Die Akromegalie entstand in sicherem Zusammenhang mit einem 
schweren Schädelbasisbruch und hat jetzt ganz extreme Ausmaße ange- 
nommen (Schuhgröße 541). Dieser Fall soll wegen der bemerkenswerten 
Ätiologie in einer besonderen Arbeit besprochen werden. 

Fall 4: K.B., 66 J., Landwirt. Diabetes insipidus nach Kopf- 
trauma. 

Der bisher gesunde und noch recht rüstige Pat. erlitt am 18. 8. 1942 
einen Unfall. Beim Anspannen von Kühen fiel er zu Boden, im selben Augen- 
blick zogen die Kühe an und B. wurde etwa 20 m mitgeschleift. Er blieb 
bewußtlos liegen. Die Dauer der Bewußtlosigkeit kann nicht mehr angegeben 
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‘ werden, doch ist nach der Schilderung nur eine kurze Besinnungslosigkeit 
anzunehmen. Der zu Rate gezogene Hausarzt fand einige Schürfwunden am 
Hinterkopf und an der Schulter. Erbrechen, Blutungen aus den Körperöff- 
nungen und ein Brillenhämatom lagen nicht vor. Nur wenige Tage blieb er 
zu Bett. — Im März 1943 machte B. der Berufsgenossenschaft Meldung, daß 
sich seit dem Unfall sein Allgemeinbefinden zunehmend verschlechtern würde; 
er leide unter dauerndem starken Durstgefühl und Appetitlosigkeit. B. wurde 
daher zur Begutachtung in die hiesige Klinik eingewiesen. Hier gab er noch 
an, daß er einen starken Harndrang habe und schon bis zu 81 Urin am Tage 
gemessen habe. Die Schweißbildung habe völlig nachgelassen, die Haut sei 
trocken und spröde geworden und zeitweilig sei er sehr müde. Seit dem Unfall 
habe er 20 Pfund an Gewicht abgenommen, der Geschlechtstrieb sei jetzt 
vollkommen erloschen. | 

Befund: Neurologisch keine wesentlichen Abweichungen. Augenfachärzt- 
liche Untersuchung o. B. Röntgenologisch findet sich eine ziemlich weite Sella 
turcica mit weitem Eingang. Der Proc. clinoideus posterior ist steil auf- 
gerichtet und kräftig. Die Größe der Sella liegt an der oberen Grenze der 
Norm. Ein beginnender Hypophysentumor ist nicht mit völliger Sicherheit 
auszuschließen. — Während mehrerer Tage wurde die Flüssigkeitsaufnahme 
und die Urinausscheidung gemessen. Die Flüssigkeitsaufnahme lag zwischen 
4000 und 4500 ccm, die Urinausscheidung lag wenig niedriger. Das spezifische 
Gewicht schwankte zwischen 1003 und 1004. Bei völliger Trockenkost wurde 
im Konzentrationsversuch noch 1800 ccm Urin mit einem spezifischen Ge- 
wicht von 1006 ausgeschieden. — Das Blutbild zeigte eine Leukozytose von 
12500, eine leichte Anämie von 80% Hb und 4,1 Mill. Erythrozyten. Die 
Blutsenkung betrug 60/84 mm nach 1 bzw. 2 Stunden (Westergreen). WaR 
und Nebenreaktionen waren negativ. Der Urin war stets frei von Zucker. 

Ein Zusammenhang zwischen Diabetes insipidus und Kopftrauma wurde 
im Gutachten bejaht. 

Die Abderhaldensche Reaktion zeigt bei B. bemerkenswerterweise immer 
nur im ‘Serum erhöhte Abbauwerte. Diese Beobachtung machten wir fast 
regelmäßig bei stark verdünnten Harnen, in erster Linie bei Fällen mit Dia- 
betes insipidus. Der Urin enthält dann zu wenig fällbare Substanzen, bei Zu- 
satz von Azeton läßt sich daher auch nur sehr wenig Niederschlag gewinnen, 
der bei weitem nicht alle Abwehrproteinasen enthält. Die Serumkontrollen 
zeigen bei B. regelmäßig erhöhte Abbauwerte für Hypophysenhinterlappen; 
zeitweilig klingen einige andere Drüsen mit an. ` 


Fall 5: F. St., 22 J., DRK.-Schwester. Hypophysäre Magersucht. 


Der Vater ist zuckerkrank. — Pat. war immer sehr schmal gebaut, wog 
durchschnittlich 53 kg. Menarche mit 14 J., Menses in der letzten Zeit un- 
regelmäßig. In der letzten Zeit Gewichtsabnahme. 

Befund: Größe 169 cm, Gewicht 49 kg. Reduzierter Ernährungszustand. 
Fettpolster fehlen fast vollkommen. Blutdruck 90/70. Röntgenuntersuchung 
des Magendarmtraktes: ausgesprochene Magenptose (auffallend langer, 
schmaler Magen, dessen tiefster Pol am Eingang zum kleinen Becken liegt). 
Röntgenaufnahme des Schädels: außerordentlich kleine Sella turcical — 
Blutzucker 90 mg%. Grundumsatz —40% (nicht sicher verwertbar). Im 
Titrationsverfahren findet sich dem klinischen Bild entsprechend ein isolierter 
Hypophysenabbau. 


Fall 6: I. St., 17 J., Haustochter. Endokrine Magersucht. 
19 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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Vater, Vatersschwester und beide Großeltern väterlicherseits zuckerkrank. 
Die ganze väterliche Verwandtschaft leidet an exzessiver Fettsucht: Die 
Großmutter väterlicherseits wog z. B. 110 kg, das gleiche Körpergewicht hatte 
der Vater und dessen Bruder. — Die einzige Schwester der Pat. ist außer- 
ordentlich zierlich gebaut, sehr nervös. 

Pat. selbst wog mit 6 Jahren schon 36 kg, nahm gleichmäßig an Gewicht 
zu. Im 8. und 9. Lebensjahr setzte bereits eine kräftige Sekundärbehaarung 
ein, vor allem am Genitale. Menarche mit 11 Jahren. Das Körpergewicht 
betrug mit 14 Jahren 85 kg, mit 16 Jahren 95 kg. Im November 1942 stellte 
sich ohne erkennbare Ursache eine starke Gewichtsabnahme ein, im Februar 
1943 wog Pat. noch 75 kg, im April nur noch 68 kg. Die früher regelmäßigen 
aber starken Menses (Zyklus von ca. 28 Tagen) sistiert seit März 1943. 


Befund: Enorme Abmagerung, Fehlen jeglicher Fettpolster, schlaffe tonus- 
lose Haut. Außerordentlich starke Sekundärbehaarung am ganzen Rumpf 
und den Extremitäten. Neurologisch und internistisch völlig o. B. Blut- 
senkung, Blutzucker und Grundumsatz normal. Die Sella turcica zeigt eine 
normale Größe und Form. Psychisch wirkt Pat. recht matt und antriebslos. 
Nach dem klinischen Befund wie auch nach der Abderhaldenschen Reaktion 
steht die ovarielle Dysfunktion im Vordergrund des Krankheitsverlaufes. 


Fall 7: F. G., 35 J., Ehefrau. Hypophysäre Fettsucht. 


Im August 1942 erkrankte Frau G. an einer Angina. Seitdem klagt sie 
über starke Ohrgeräusche und hartnäckige Schlafstörungen. Kommt jetzt 
wegen dieser Beschwerden zur Behandlung. — Seit jeher besteht eine.erheb- 
liche Fettsucht. 


Befund: Größe 165cm, Gewicht: 85 kg. Es finden sich starke Fett- 
ablagerungen vor allem über den Darmbeinkämmen, am Bauch und an den 
Oberschenkeln. Neurologisch o. B. Blutbild o. B. Senkung: 11/27 mm nach 
1 bzw. 2 Stunden. Eine Lumbalpunktion scheiterte an den übermäßigen 
Fettdepots. Trotz des negativen neurologischen Befundes wurde auf Grund 
der Anamnese die Diagnose Enzephalitis gestellt. Auf eine Behandlung mit 
Eubasin und Eigenblutinjektionen wurde eine wesentliche Besserung der Be- 
schwerden angegeben. — Am 13.8.1943 setzte bei Frau G. plötzlich ein 
pathologischer Schlafzustand ein, der 3 Tage anhielt. Pat. war während 
dieser Zeit unerweckbar. Die Körpertemperatur stieg bis 38,0°C, der Puls 
auf 120 Schläge/Minute. Zunächst wurde an ein Koma diabeticum gedacht. 
Die Atemluft roch jedoch nicht nach Azeton, der Urin war frei von Zucker 
und Ketonkörpern, der Blutzucker war nicht erhöht. Der zugezogene Internist 
fand keinen Anhalt für den pathologischen Schlafzustand. Ein Suizidversuch 
mit Schlaftabletten war sicher auszuschließen. Am 15. 8. 1943 kam Frau G. 
wieder zum Bewußtsein. In der Folgezeit fühlte sie sich nicht mehr recht 
wohl und klagte wieder über Ohrensausen. Eine sorgfältige internistische 
Untersuchung ergab außer der leicht beschleunigten Senkung keinen krank- 
haften Befund. — Am 4.9.1943 kam es erneut zu einem pathologischen 
Schlafzustand, an diesem Tag hatte auch die Regel eingesetzt. Wie auch 
beim erstenmal war Pat. nicht erweckbar. Die Temperatur stieg auf 39,5° C, 
der Puls war deutlich beschleunigt. Am 6. 9. 1943 wurde Blut zur Abder- 
haldenschen Reaktion entnommen. Am selben Tag erfolgte noch der Exitus. 
Die Obduktion wurde von den Angehörigen abgelehnt. 

Es handelte sich bei Frau G. mit überwiegender Wahrscheinlichkeit um 

eine Enzephalitis, die sich im Anschluß an eine Angina entwickelte. Die 
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pathologischen Schlafzustände, die hier bei Frau G. beobachtet werden 
konnten, waren sicher zentral bedingt und durch die Enzephalitis verursacht. 
Ob der bei der Abderhaldenschen Reaktion nach&ewiesene Hypophysen- 
vorderlappenabbau mit der Fettsucht oder der Enzephalitis zusammenhängt, 
wird man dahingestellt sein lassen müssen. 


Fall 8: P.B., 29 J., weiblich, ledig. Hypophysäre Fettsucht. 


Großmutter mütterlicherseits litt an Fettsucht. — Pat. nahm im 14. Lebens- 
jahr sehr stark an Gewicht zu, einmal stieg das Körpergewicht im Vierteljahr 
um 45 Pfund. Seit mehreren Jahren Gewichtsstillstand. Menarche mit 
421, Jahren. Menses bis 1933 regelmäßig alle 28 Tage, 5 bis !6 Tage lang, 
ohne Beschwerden. Seitdem häufig starke dysmenorrhoische Beschwerden. 

Befund: Starke Fettablagerungen vor allem über den Darmbeinkämmen, 
an den Bauchdecken und an den Oberschenkeln. Es bestehen Klagen über 
erhöhte Ermüdbarkeit und hartnäckige Schlafstörungen. Der Abderhalden- 
befund zeigt entsprechend dem klinischen Bild, daß zurzeit keine aktuelle 
innensekretorische Störung vorliegt. 


Fall 9: R.K., 14 J., Schülerin. Hypophysäre Fettsucht. 


Im Oktober 1941 wurde das Kind in der hiesigen Klinik wegen einer blanden 
Enzephalitis behandelt. Es fanden sich damals leichte Reflexstörungen, Hal- 
tungsstörungen und eine Vermehrung des Liquorzuckers auf 112 mg%. Die 
geklagten starken Kopfschmerzen gingen auf eine Behandlung mit Eubasin 
und Eigenblutinjektionen sehr rasch und vollständig zurück. Pat. konnte 
dann mit geringfügigen Restbeschwerden aus der Behandlung entlassen 
werden. 

Im Herbst 1942 stellte sich bei der 14-jährigen eine starke Gewichts- 
zunahme ein, weswegen sie nochmals unsere Behandlung aufsuchte. Es fand 
sich eine erhebliche Fettsucht von hypophysärer Fettlokalisation über den 
Darmbeinkämmen, am Bauch und den Mammaè. Das Gewicht betrug 61 kg 
bei einer Größe von 153 cm. Die Sekundärbehaarung entsprach dem Alter 
der Pat. Der neurologische Befund war jetzt negativ. Pat. klagte über Müdig- , 
keit, Konzentrationsschwäche, erhöhte nervöse Reizbarkeit und Menstru- 
ationsbeschwerden bei zu starker Regel. — Menarche mit 12 Jahren. 

Es wurde dann eine Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten eingeleitet. 
Später erhielt die Pat. außerdem Preloban. Vor der Behandlung fand sich 
im Abderhalden vor allem ein konstanter Hypophysenhinterlappenabbau, der 
mit Einsetzen der Behandlung rasch völlig verschwand. 


Fall 10: E.G., 19 J., Milchkontrollassistentin. Hypophysäre Fett- 
sucht. Infantilismen. Dysmenorrhoe. 


Menarche mit 14 Jahren. Menses regelmäßig, aber stets mit starken 
Schmerzen verbunden. Seit 1 Jahr erhebliche Gewichtszunahme um 31 Pfund, 
vermehrtes Durstgefühl, Nachlassen des Antriebes und dauernde Müdigkeit. 
In der letzten Zeit Unregelmäßigkeit der Menses. 

Befund: Größe 159 cm, Gewicht 66,6 kg. Starke Fettablagerungen vor 
allem an den proximalen Gliedmaßenabschnitten, am Rumpf und an den 
Mammae. Frische bläulich-rote Striae an Hüften, Oberschenkeln und Brüsten. 
Ausgesprochenes Vollmondgesicht, starke Rötung der Wangen. Hartes strup- 
piges Kopfhaar, Pelzmützenhaar. Leichte Oberlippenbehaarung, am Rumpf 
Lanugo (starke Primärbehaarung). Blutbild, Blutsenkung, Urinuntersuchung, 
Blutzucker und Blutkalzium normal. WaR und Nebenreaktionen negativ. 
19° 
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Internistisch kein krankhafter Befund. Größte Flüssigkeitsaufnahme 2400 ccm, 
spezifisches Gewicht 1020. 

Die frauenfachärztliche Untersuchung ergab ein infantiles Genitale. Die 
Abderhaldensche Reaktion zeigt einen erhöhten Ovarabbau, der durch die 
gynäkologische Diagnose erklärt wird. Für den erhöhten Schilddrüsenabbau 
fanden sich rein klinisch keine Anhaltspunkte. Nach dem klinischen Bild 
hätte man wohl vor allem einen Hypophysenabbau erwartet, bei der zweiten 
Untersuchung fand sich dann auch ein erhöhter Wert für den HVL. 


Fall 11: I.G., 20 J., Kindergärtnerin. Hypophysäre Fettsucht. 


Menarche mit 14 Jahren, Menses regelmäßig 28/3 Tage. Mit 17 Jahren 
blieb die Regel für ein Jahr aus. Pat. wurde damals mit Hormonpräparaten 
behandelt. 1941 kam die Regel wieder, war aber nur sehr schwach. Im Sommer 
4941 nahm Pat. in kurzer Zeit 20 Pfund an Gewicht zu, das Körpergewicht 
hielt sich dann über den Winter 1941/42 auf etwa 130 Pfund. Im Juli 1942 er- 
folgte wieder ein rascher Gewichtsanstieg; innerhalb von 4 Wochen nahm 
Pat. 20 Pfund an Gewicht zu. In der letzten Zeit Haarausfall. 

Befund: Größe 158 cm, Gewicht 75 kg. Internistisch und neurologisch 
außer der Adipositas mit hypophysärer Lokalisation o. B. Blutbild, Senkung 
und Unrinuntersuchung o. B. Kalziumspiegel im Blut: 6,7 mg%, Blutzucker- 
spiegel 90 mg%. Die Röntgenaufnahme des Schädels zeigt eine sehr kleine 
Sella. Augenfachärztliche Untersuchung o. B. Gynäkologisch findet sich ein 
taubeneigroßer Uterus; an den Adnexen ist kein krankhafter Befund zu er- 
heben. Vom Gynäkologen wurde die Diagnose hypophysär bedingte Fett- 
sucht gestellt und eine Behandlung mit Thyreoidin und kalorienarmer Kost 
angeraten. Die Abderhaldensche Reaktion wurde vor Einsetzen der Behand- 
lung durchgeführt. Sie zeigt einen deutlich erhöhten Ovarabbau und einen 
leichten Schilddrüsenabbau wie im Fall 10. Für den Schilddrüsenabbau 
fanden sich rein klinisch auch hier keine Anhaltspunkte, der Grundumsatz 
betrug —2%. Eine Wiederholung der Abderhaldenschen Reaktion war nicht 
möglich, da Pat. hier nur ambulant untersucht worden war. In der Abder- 
haldenschen Reaktion vermißt man einen Hypophysenabbau. 


Fall 12: H. H., 33 J., Ehefrau. Hypophysäre Fettsucht. 


Die Aufnahme in die Klinik erfolgte wegen eines Suizidversuches mit 
Luminal. Pat. ist mit einem genuinen Epileptiker verheiratet; da der Mann 
außerdem starker Trinker ist, kam es zu unerfreulichen häuslichen Szenen. 

Befund: Exzessive Fettsucht, die schon seit langen Jahren bestehen soll. 
Das Körpergewicht beträgt 109,6 kg bei einer Größe von nur 158 cm. Die 
Fettablagerungen sitzen hauptsächlich am Stamm und den Oberschenkeln. 
— Serologisch o. B. 

Die Abderhaldensche Reaktion zeigt wie im Fall 8 ein stabiles endokrines 
Gleichgewicht. Es ist bemerkenswert, daß es sich in beiden Fällen auch 
klinisch um stabile Fälle handelt, die in den letzten Jahren keine Gewichts- 
schwankungen aufwiesen. Die Abderhaldensche Reaktion zeigt aber stets nur 
aktuelle endokrine Störungen auf. 


Fall 13: K.T., 42 J., Ehefrau. Endokrine Fettsucht. 

Vater und Vatersschwester waren ebenfalls außerordentlich korpulent. — 
Pat. selbst hatte mit 14 Jahren schon ein Körpergewicht von 140—150 Pfund 
erreicht. Nach einer Entbindung im 28. Lebensjahr stieg das Körpergewicht 
wieder stark an; auch in der letzten Zeit erfolgte wieder eine Gewichts- 
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zunahme. Pat. kommt wegen Stehlereien, Lügereien und Verleumdungen zur 
Beobachtung in die Klinik. 

Befund: Enorme Fettsucht. Das Körpergewicht beträgt 108,6 kg bei einer 
Größe von 169 cm. Starke Fettpolster am Rumpf und über den Bauchdecken. . 
Stark vermehrte Schweißbildung, lebhafte Dermographie, respiratorische 
Arhythmie, Aschnersches Zeichen positiv. Blutdruck: RR 145/90 mm Hg. 
Neurologisch o. B. Blutbild: Anämie von 73% Hb, 4590000 Erythrozyten. 
und einem F. I. von 0,79. Im Blutausstrich findet sich eine Lymphozytose 
von 39%. Blutsenkung normal, WaR und Nebenreaktionen negativ. Urin 
frei von Zucker. Psychisch: distanzlos-geschwätzig, hemmungslos. 

Am 26.1.1942 wurde außer dem Titrationsverfahren auch die Mikro- 
methode der Abderhaldenschen Reaktion angesetzt. Es ergab sich dabei: 
Schilddrüse: Spur, Hypophysevorderlappen —, Hypophysenhinterlappen —, 
Nebenniere ((+)), Pankreas —, Ovar (+), Testis —. Die Befunde des Titrations- 
verfahrens und der Mikromethode stimmten also völlig miteinander überein, 
sie deuten beide in die Richtung einer ovariellen Dysfunktion (beginnendes 
Klimakterium ?). 


Fall 14: R.K., 23 J., Angestellter. Thyreotoxikose. 


Seit einigen Wochen Haarausfall am Kopf, dagegen starke Zunahme der 
Sekundärbehaarung am Rumpf. In wenigen Wochen bildete sich ein aus- 
gedehntes Brustfell. Seit einigen Wochen bestehen ferner Klagen über innere 
Unruhe, leichte Erregbarkeit, Herzklopfen, Gewichtsabnahme ynd Impotenz. 
Es findet sich eine leichte Protrusio bulbi, eine diffus vergrößerte Schilddrüse 
und ein deutlich positiver Graefe. Der Grundumsatz beträgt + 37%. 


Fall 15: A.S., 35 J., Arbeiter Thyreotoxikose. 


Der Pat. konnte hier nicht selbst untersucht werden, es war lediglich Urin 
und Blut zur Untersuchung hierher geschickt worden. Die auswärtige Diagnose 
lautete auf Thyreotoxikose mit retrosternaler Struma. 


Fall 16: R.B., 34 J., Arbeiter. Thyreotoxikose. 


Pat. wurde wegen Verdacht auf eine Depression in die hiesige Klinik ein- 
gewiesen. Er klagte über dauernde innere Unruhe, Zittern der Hände, erhöhte 
Erregbarkeit, Herzklopfen und vermehrte Schweißbildung. Es fand sich hier 
eine leichte Schilddrüsenschwellung, ein positiver Graefe, ein deutliches 
Glanzauge und eine Neigung zur Tachykardie bis 120 Schläge/Minute. Der 
Grundumsatz betrug 0%. Trotz des Fehlens einer Grundumsatzsteigerung 
mußte auf Grund des klinischen Bildes eine Thyreotoxikose angenommen 
werden. — Psychisch bot Pat. im übrigen ein ängstlich-depressives Zustands- 
bild. 


Fall 17: H.D., 37 J., Ehefrau. Thyreotoxikose. 


Seit 3 Jahren bestehen bei Frau D. paranoide Ideen: die Leute sprächen 
über sie, die Nachbarn würden sie durch die Lichtleitung verstehen, man 
habe ihr das Kind abgenommen und zu fremden Leuten in Erziehung gegeben. 

Befund: Deutliche weiche Schilddrüsenschwellung, deutlicher Exophthal- 
mus, Glanzauge, positives Graefesches Zeichen, Tachykardie bis 120 Schläge/ 
Minute. Blutdruck RR 155/95mm Hg. Systolisches Geräusch über der Aorta. 
Gewicht 51,6 kg. Größe 162 cm. In der Behaarung finden sich leichte Viri- 
lismen. Psychisch bestand hier anfangs eine erhebliche motorische Unruhe, 
Unrast und Getriebenheit. 
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Die Untersuchung der Abderhaldenschen Reaktion ergab am 24. 2. 1943 
einen isolierten Schilddrüsenabbau. Am 25. 2. 1943 wurde eine Behandlung 
mit Calzibronat und Bellergal eingeleitet. Die Kontrolluntersuchung am 3. 3. 
1943 zeigte dann bereits einen negativen Abderhalden-Befund. Die Pat. 
wurde vor Abschluß der Behandlung aber deutlich gebessert vom Ehemann 
gegen Revers aus der Klinik geholt. 


Fall 18: H.E., 38 J., Angestellter. Basedow. 


Seit Sommer 1942 men Exophthalmus, zeitweilig Kopfschmerzen, 
starke innere Unruhe und Getriebenheit, leichte Ermüdbarkeit. Befund: sehr 
stark ausgebildeter Exophthalmus. Graefe und Stellwag stark positiv. Größe 
172 cm, Gewicht 61 kg. Keine Tachykardie. Grundumsatz vor der Behandlung 
+ 53%. Röntgenologisch findet sich eine retrosternale Struma. Neurologisch 
o. B. Liquoruntersuchung ergibt normale Werte. 

Therapie: Ab 26. 2. 1943 erhält Pat. Calzibronat, Bellergal und Abasin. 
Die Besserung setzt aber erst ein, wie Pat. ab 4. 3. 1943 auch Insulin in kleinen 
Dosen erhält. Die Augensymptome gehen langsam zurück, der Grundumsatz 
beträgt bei Abschluß der Behandlung noch + 39%. Eine operative Behand- 
lung wird dann leider abeelehnt. 

Bei den Tlhyreotoxikosen Fall 14 bis 18 findet sich regelmäßig in der 
Abderhaldenschen Reaktion ein monospezifischer Schilddrüsenabbau. Fast 
gleichzeitig mit dem Einsetzen einer zweckmäßigen und erfolgreichen Be- 
handlung verschwindet dann im Fall 17 und 18 der Schilddrüsenbefund. 


Fall 19: E. K., 61 J., Ehefrau. Thyreotoxikose. 


Seit 1939 Herzbeschwerden, starke Abmagerung, zunehmende innere Un- 
ruhe. Befund: Dauernde motorische Unruhe etwa von delirantem Typ, es 
bestehen aber keinerlei Störungen der Orientierung. Starke Abmagerune. 
Größe 159 cm, Gewicht 45 kg. Gelbliche Gesichtsfarbe. Neurologisch o. B. 
Die internistische Untersuchung ergibt: Große, derbe, substernal herab- 
reichende Struma. Grundumsatz + 100%. Keine ausgesprochene Tachy- 
kardie. Keine Augensymptome. Nach links verbreitertes Herz, Blutdruck 
140/0 mm Hg, Arhythmia absoluta. EKG: Myokardschaden, Vorhofflimmern, 
Senkung der Zwischenstücke ın allen Ableitungen. a Hb 70% Ery- 
throzyten 3600000, Färbeindex 0,9, Erythrozytengröße 7, 


In der Abderhaldenschen Reaktion findet sich ner: einem erhöhten 
Schilddrüsenabbau auch ein Hypophysenhinterlappen- und Ovarabbau. 


Fall 20: A. M., 46 J., Bankbeanıter. Thyreotoxikose. 


Seit April 1942 Schlaflosigkeit, Herzklopfen, Durchfälle, starke innere 
Unruhe, Haarausfall, Nachlassen der Potenz, Gewichtsabnahme um 30 Pfund. 
Befund: Diffuse Schilddrüsenvergrößerung, Graefe und Möbius deutlich 

positiv, sehr labiler und unebenmäßiger Puls, stark vermehrte Schweiß- 
bildung. Größe 173 cm, Gewicht 61 kg. Psychisch: aufgeregt, motorisch un- 
ruhig. Die Grundsatzbestimmung scheitert bei mehrmaligen Versuchen immer 
wieder an dem zu aufgeregten und unregelmäßigen Atmen des Pat. Sero- 
logisch o. B. 

Auf Behandlung mit kleinen Dosen Insulin und Luminaletten schlagartige 
Besserung. Neben Schilddrüsenabbau findet sich im Titrationsverfahren noch 
ein Pankreas- und Hypophysenhinterlappenabbau! 


Fall 21:K.P.,2 J., Landwirt. Thyreotoxikose. 


% ~ 
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Die Diagnose ist schon auswärts gestellt worden. Der Grundumsatz 
schwankte zwischen + 35 und 45%. Leichte diffuse Schilddrüsenvergröße- 
rung, Glanzauge, vermehrte Schweißsekretion. Grundumsatz jetzt +35%. 
Graefe und Möbius negativ, kein Exophthalmus, keine Tachykardie. Systo- 
lisches Geräusch über allen Ostien. — Pat. wird jetzt wegen einer Gang- 
störung eingewiesen, die hysterischer Natur ist. Der objektive neurologische 
Befund erweist sich als vollkommen negativ. 

An drei Tagen wurde auch die Mikromethode der Abderhalden Reaktion 
angesetzt: 


14. 12. 15.12. 16.12 
41942 


Schilddrüse . . . a a S 
Hypophysenvorderlappen ; i 


PCR TEEPEE T — Spur 
Nebenniere . SE — Spur 
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Es findet sich also in der Mikromethode wie im Titrationsverfahren ein 
vorwiegender Schilddrüsenabbau, wenn auch zeitweilig einige andere Drüsen 
mit anklingen. 


Fall 22: A. Z., 26°J., Arbeiter. Thyreotoxikose. 


Die Diagnose wurde auswärts gestellt. Pat. selbst war hier nicht vorstellig 
geworden. Der Abderhalden-Befund deutet auf eine pluriglanduläre Störung. 


Fall 23: H. H., 34 J., Gastwirt. Thyreotoxikose. 


Seit Anfang 1942 Schlaflosigkeit, Atemnot, Gewichtsabnahme, Nachlassen 
der Potenz. Im November 1942 wurde erstmals die Diagnose gestellt, der 
Grundumsatz betrug damals + 43%. Auf eine Behandlung mit fleischloser 
Kost und Röntgentiefenbestrahlung der Schilddrüse nicht die geringste Bes- 
serung. Hier klagte H. jetzt noch über starke innere Unruhe, Zittern der 
Hände, hartnäckige ScChlafstörung, völlige Impotenz. 

Befund: Leichter Exophthalmus, weite Lidspalten, Graefe, Möbius und 
Stellwag +, Glanzauge, stark vermehrte Schweißsekretion, feinschlägiger 
Fingertremor. Keine Schilddrüsenvergrößerung, keine Tachykardie. Gewicht 
53 kg bei einer Körpergröße von 173 cın. Grundumsatz zwischen + 30 und 
40%. Auf eine Behandlung mit kleinen Dosen Insulin, Dextropur und leichten 
Tagessedativen keine wesentliche Besserung. 

Die Abderhaldensche Reaktion wurde hier erst während der Behandlung 
angesetzt, worauf vermutlich die negativen Befunde zurückzuführen sind. Ein 
positiver Abbau wurde erst nach Verabreichung von 150 mg Askorbinsäure 
erzielt. Wir konnten auch in anderen Fällen bisweilen beobachten, daß die 
Abderhaldensche Reaktion erst nach Verabreichung von Askorbinsäure 
positive Werte ergibt. 


Fall 24: A. A., 30 J. Thyreotoxikose. 


Pat. kommt wegen vasomotorischer Anfälle zur Beobachtung und Behand- 
lung. Für eine Thyreotoxikose spricht bei ihm der auf + 34% erhöhte Grund- 
umsatz, das Glanzauge, die vermehrte Schweißsekretion und die Neigung 
zu Tachykardie. Keine Schilddrüsenvergrößerung, Graefe und Möbius negativ, 
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kein Exophthalmus. Größe 175 cm, Gewicht 64,8 kg. Urin frei von Zucker, 
Blutbild o. B., WaR negativ. | 


Auf eine Behandlung mit kleinen Dosen Insulin und leichten Sedativen 
gute Besserung des Allgemeinbefindens, Aufhören der Anfälle, Absinken des 
Grundumsatzes auf + 8%. 


Die Abderhaldensche Reaktion wurde wie im vorhergehenden Fall erst 
während der Behandlung angesetzt, daher der negative Befund. 


Fall 25: E.B., 45 J., Ehefrau. Basedowpsychose. 


Pat. hatte seit jeher einen dicken Hals. Anfangs 1943 wurde der Hals- 
umfang größer, starke Gewichtsabnahme (35 Pfund in wenigen Monaten), 
Schlaflosigkeit, zunehmende Unruhe und Angstgefühle. Wurde paranoid, 
unternahm einen Suizidversuch. Am 20. 6. 1943 wurde sie in einem schweren 
Erregungszustand in die Klinik eingewiesen. Pat. war nicht rapportfähig, 
schrie und jammerte laut. Es fand sich eine erhebliche weiche Struma; Tachy- 
kardie, Exophthalmus. Grundumsatzbestimmung wegen des Erregungs- 
zustandes unmöglich. Neurologisch und internistisch außer den Symptomen 
der -Thyreotoxikose o. B. Die weitere Beobachtung ergab bei Frau B. noch 
Menstruationsstörungen. 


Die Behandlung brachte nur eine vorübergehende Besserung. Der Zustand 
der Pat. wechselte zwischen starken Erregungszuständen und stuporösen 
Zuständen. Am 1. 8.1943 kam Frau B. ad exitum. 


Die Abderhaldensche Reaktion zeigt in dem vorliegenden Fall merk- 
würdigerweise einen negativen Schilddrüsenabbau, während alle anderen 
angesetzten endokrinen Drüsen deutlich erhöhte Werte aufweisen. Wir 
nehmen an, daß dieser Befund mit dem fortgeschrittenen Stadium der Er- 
krankung, in dem Pat. hierher eingewiesen wurde, zusammenhängt und 
beweist, daß durch die primäre Schilddrüsenerkrankung infolge fehlender 
Behandlung und starker Proßredienz des Leidens das ganze innersekretorische 
Gleichgewicht schwerstens gestört wurde. Auch allein auf Grund des Abder- 
halden-Befundes war die Prognose bei Frau B. recht ungünstig zu stellen. 
Während der Behandlung ging der Abderhalden-Befund zurück. Die Besse- 
rung, die damals auch klinisch zum Ausdruck kam, war jedoch nur vor- 
übergehend. 


Fall 26: L.F., 28 J., Ehefrau. Leichte Hyperthyreose. 


Pat. hat sich seit der zweiten Entbindung im vergangenen Jahr nicht 
recht erholt. Klagt über innere Unruhe, Reizbarkeit, gedrückte Stimmung. 
Haarausfall, Dickerwerden der Schilddrüse, Schweißausbrüche. Befund: 
leichte weiche Schilddrüsenanschwellung, leichtes Glanzauge. Gewicht 55,8. 
Größe 167 cm. Keine Tachykardie. Respiratorische Arhythmie, Aschner 
positiv. Neurologisch o. B. Eine Grundumsatzbestimmung wurde nicht durch- 
geführt. Ä x 

Der Ovarabbau am 10.5.1943 kann als Ovulationsschwankung aufgefaßt 
werden (17. Tag ante menstruationem). 


Fall 27: E.T., 45 J., Ehefrau. Tetanie. 


Häufige tetanische Anfälle, die durch Behandlung mit A. T.10 zurück- 
gingen, sich aber auch rein psychisch beeinflussen ließen. Die Anfälle wurden 
teilweise durch Hyperventilation ausgelöst (Hyperventilationstetanie), z. T. 
handelte es sich aber sicher um echte tetanische Anfälle. Pat. wurde vom 


> 
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12. 9. bis 2. 10. 1942 hier behandelt und gebessert entlassen. Wie wir später 
erfuhren, ist Pat. im April 1943 an ihrem Leiden verstorben. 

Die Abderhaldensche Reaktion zeigt im Titrationsverfahren einen Abbau 
nahezu aller endokrinen Drüsensubstrate. Die am 17.9.1942 angesetzte 
Mikromethode der Abderhaldenschen Reaktion ergibt dasselbe Bild; 


Schilddrüse. . . 2. 2 2. 22.0. Spur 
Hypophysenvorderlappen by — 
Hypophysenhinterlappen. .. .. ((+)) 
Nebenniere. . . . 2 2 22... = (+) 
Ovar i ea See en (+) 
Nebenschilddrüse . . . . .... ((+)) 


Fall 28: K. H. 44 J., Arbeiter. Nebennierenstörung. 


Die Mutter starb an Zuckerkrankheit. — Pat. leidet seit 1934 an Magen- 
beschwerden und starken Gewichtsschwankungen. Seit August 1941 zu- 
nehmende Abmagerung, für die sich internistisch gar kein Anhalt ergab. Seit 
1929 soll sich die Schilddrüse ganz erheblich vergrößert haben. Die Struma 
soll im Sommer 1942 innerhalb kurzer Zeit spontan wieder verschwunden 
sein. Seit 1941 starke innere Unruhe und Getriebenheit. Zeitweilig paranoid- 
halluzinatorische Erlebnisse. Im letzten Jahr erfolgte ein Gewichtssturz von 
120 auf 90 Pfund. 

Befund: Größe 166 cm, Gewicht 45,3 kg. Fehlende Fettpolster, wirkt stark 
abgemagert, welke Haut. Deutliche Bronzefärbung der Haut, an der Stirn 
helle Tüpfelungen. Geringe diffuse Schilddrüsenvergrößerung. Kein Exoph- 
thalmus, auch sonst keine Augensymptome, keine Tachykardie. Internistisch 
und neurologisch sonst o. B. Blutbild und Urinuntersuchung o. B. Senkung: 
18/31 nach 1 bzw. 2 Stunden. 

Nach dem klinischen Bild mußte in erster Linie an eine Bronzekränkheit 
gedacht werden. Es wiesen in diese Richtung außer den Pigmentveränderungen 
auch die erhöhte Ermüdbarkeit, die Schlafstörungen, die Gewichtsabnahme, ` 
die psychischen Störungen und nicht zuletzt der negative internistische und 
neurologische Befund. Die Abderhaldensche Reaktion bestätigte dann bei der 
ersten Untersuchung am 20.1. 1942 den Verdacht auf eine primäre Neben- 
nierenerkrankung, zeigte dann aber bei der Kontrolluntersuchung am 26.1. 
4942, daß auch das übrige innersekretorische System in Mitleidenschaft ge- 
. zogen ist. 

Außer dem Titrationsverfahren wurde auch die Mikromethode der Abder- 
haldenschen Reaktion angesetzt: 


20.1.. 26. 1. 1942 
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Hypophysenvorderlappen. . .. . . ((+)) (+) 
Hypophysenhinterlappen . .... . ++ ((+)) 
Nebenniere . . ..... ZEIT ((+)) (+) 
Tess kaop de We a ae ae i ((+)) ja 


Auch die Mikromethode wies also auf eine pluriglanduläre Störung hin. 


Fall 29: G. S., 36 J., Ehefrau. Nebenniereninsuffizienz. 


Pat. fühlte sich seit 1939/40 nicht mehr recht wohl. Im März 1941 wurde 
sie wegen Myom und Retroflexio uteri operiert. Damals wurde sie auch wegen 
der Schilddrüse behandelt. Seit der Operation erholte sie sich nicht mehr. 
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Es stellten sich Haarausfall, ein Nachlassen der Kraft und starke braune 
Flecken am ganzen Körper vor allem aber im Gesicht ein. Seit dieser Zeit 
befindet sich die Pat. hier in ambulanter und zeitweilig stationärer Behand. 
lung: Es fand sich bei ihr eine ganz erhebliche Hypotonie der Extremitäten- 
muskulatur. Am ganzen Körper, insbesondere aber im Gesicht zeigten sich 
fleckige braune Pigmentierungen. Größe 172 cm, Gewicht 56,7 kg. Auf eine 
Behandlung mit Nebennierenpräparaten erfolgte jedesmal eine ausgezeichnete 
Besserung, so daß auch ex juvantibus auf eine Nebennierenstörung ge- 
schlossen werden kann. 


Am 15.7.1941 wurde schon einmal der Urin mittels der Mikromethode 
der Abderhaldenschen Reaktion untersucht, es fand sich damals: 


Schilddrüse . . . 2. 2. 2 2.0. 2... (+) 
Hypophysenvorderlappen.. . . . .. . Spur 
Hypophysenhinterlappen . . ..... ++ 
Nebennierenrinde . . . 2.222... ++ 
Nebenniere total . . 2.2 22222. $+ 
Ovar.. TEREE T ar 


Das Titrationsverfahren zeigte am 2. 8.1943 in erster Linie einen Neben- 
nierenabbau neben Hypophysen- und Ovarabbau. Das Ergebnis der Urin- 
und Blutuntersuchung stimmt hier nicht völlig überein. | 


Fall 30: W. Sch., 23 J., Wirtschaftsgebilfin. Hirsutismus. 


Eltern und Geschwister gesund. Keine innersekretorischen Erkrankungen 
in der Familie bekannt. — Pat. entwickelte sich als Kind normal. Menarche 
mit 14 Jahren. Mit 17 Jahren Amenorrhoe. Auf Hormonbehandlung Wieder- 
kehr der Regel. Menses seit einem Jahr regelmäßig 28/5. 

Im 18. Lebensjahr stellte sich bei der Pat. eine starke Arm- und Bein- 
behaarung und eine Behaarung der Oberlippe und des Kinnes ein. Später 
trat auch eine Behaarung der Brust auf. Seit dem 18. Lebensjahr zunehmende 
Adipositas. Bisher noch kein Geschlechtstrieb, hatte noch keinen Freund. 
Körperlich jetzt keine Beschwerden, Pat. leidet aber unter der Behaarungs- 
anomalie seelisch. | 

Befund: Pyknischer Habitus. Reichlicher Fettansatz vor allem am Stamm. 
Größe 163 cm, Gewicht 71,8 kg. Kräftiger ausgedehnter Bartwuchs an Kinn, 
Wangen und Oberlippe. Starke virile Behaarung am ganzen Körper (kräf- 
tige Behaarung der Beine und Arme, bis auf Handrücken und Finger über- 
greifend; kräftiges Brustfeli über dem Sternum, unter den Clavikeln und um 
die Mammillen. Neurologisch und internistisch sonst o. B. Urin frei von 
Zucker. Senkung normal. Blutausstrich: Lymphozytose von 38%, Eosino- 
philie von 7%. 

Merkwürdigerweise zeigt das Titrationsverfahren der Abderhaldenschen 
Reaktion einen völlig negativen Ausfall. Es scheint sich hier um eine nicht 
mehr aktuelle endokrine Störung zu handeln. Der Beginn der Erkrankung 
liegt 6 Jahre zurück. Ohne Zweifel hing die erhebliche innersekretorische 
Störung mit einer Pubertätsfehlentwicklung zusammen, die einstweilen ab- 
gelaufen ist. 


Fall 31: II. œ., 38 J., Arzt. Diabetes mellitus, 


1937 stellte sich ein chronisches Ekzem an den Händen ein. 4938 Neuritis, 
zunehmende Ermüdbarkeit. März 1942 vermehrtes Durstgefühl, im Urin 
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fanden sich damals 5,5% Zucker. Lebt seitdem Diät. Befund: vegetative 
Labilität leichteren Grades. Hypotonie der Extremitätenmuskulatur. Blut- 
bild o. B. Urin frei von Zucker. Blutzucker-Nüchternwert 124 mg%. 


Fall 32: J. Pf., 53 J., Kraftfahrer. Diabetes mellitus. 


41936 wurde zum erstenmal Zucker im Urin festgestellt. Fühlte sich damals 
subjektiv noch völlig gesund. Wurde mit Synthalin behandelt. 1941 leichte 
Ermüdbarkeit. 1942 Regenbogenhautentzündung. Blutzucker damals bis 
270 mg%, Urinzucker bis 6,5%. Seitdem regelmäßige Behandlung mit Insulin 
und Diät. Befund: Urin am 15.4.43 frei von Zucker, am 27.4.43 2,2% 
Zucker bei einer Tagesurinmenge von 1100 ccm (Gesamtzuckerausscheidung 
alsa 24,2 g Zucker). Spezifisches Gewicht des Urins am 17.4.1943 1033. 
Blutzucker-Nüchternwert 123 mg%. Blutbild o. B. Senkung: 28/55 nach 1 
bzw. 2 Stunden. Neurologisch o. B. 

Die Abderhaldensche Reaktion war wie im vorhergehenden Fall negativ. 
Es ist dazu zu bemerken, daß beide Fälle während der Behandlung mit Diät 
und Insulin untersucht wurden. Wir beobachteten auch sonst außerordent- 
lich häufig, daß mit dem Einsetzen einer Hormonbehandlung die Abderhalden- 
befunde rasch zurückgehen, selbst wenn der klinische Befund noch deutliche 
Zeichen der endokrinen Störung aufweist. 


Fall 33: G. H., 22 J., Studentin. Pluriglanduläre Insuffizienz. 


Als Kind viel krank gewesen. Menarche mit 13 Jahren. Menses bis Herbst 
1939 regelmäßig. Während des Landhilfsdienstes dann Ausbleiben der Regel; 
war körperlich damals stark angestrengt. Auf Behandlung mit Cyren B trat 
die Regel wieder auf. Seit Sommer 1942 wieder Amenorrhoe. Im Frühjahr 
4943 erheblicher Gewichtssturz, das Körpergewicht sank in kurzer Zeit auf 
82 Pfund. Unregelmäßige Stuhlzänge, abwechselnd Naman KgE Obstipation 
und Diarrhoen. . 

Befund: Größe 167,5 cm, Gewicht 47 kg. Stark eh: Ernährungs- 
zustand. Unterentwickelte Mammae. Mäßire Entwicklung der Sekundär- 
behaarung. Kyphoskoliose. Internistisch sonst o. B. Röntgenaufnahme des 
Schädels: Normal große Sella turcica, deutliche Verengerung des Excavatio- 
einganges, starke Ausprägung der Proz. clinoidei post., leichte Zacken- 
bildung. 

Der Abderhaldensche Befund zeigt einen leichten Ovarabbau. Am Tage 
vorher hatte die Pat. erstmals 1 cem Cyren B erhalten. Ob der Abderhalden- 
befund auf die Hormonmedikation oder die primäre endokrine Störung zu- 
rückzuführen ist, wird sich nicht mehr entscheiden lassen. Eine Wiederholung 
der Abderhaldenschen Reaktion war nicht möglich, da es sich nur um eine 
ambulante Untersuchung handelte. 


Fall 34: F.M., 46 J., Oberkellner. Pluriglanduläre Störung mit 
Diabetes mellitus. 

Fast alle Mitglieder der Familie leiden an starker Fettsucht, sowohl väter- 
licherseits als auch mütterlicherseits. Ein Bruder des Vaters starb an Zucker- 
krankheit. Pat. selbst war auch immer sehr korpulent. Seit einigen Jahren 
machte sich ein zunehmendes Durstgefühl und ein Ausfallen der Zähne 
bemerkbar. Keine Gewichtsschwankungen. Leichte Ermüdbarkeit. 

Befund: Neurologisch o. B. Größe 168 cm, Gewicht 87,2 kg. Blutbild: 
Hb 105%, Erythrozyten 5,3 Millionen. Blutausstrich o. B. Senkung nicht 
beschleunigt, WaR und Nebenreaktionen negativ. Flüssigekeitsaufnahme am 
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29.6.43 in]24 Stunden 3300 ccm, Urinmenge am selben Tag 4600 ccm. 
Spezifischesf Gewicht 1015. Urinzucker 2,7%. Azeton und Azetessigsäure 
negativ. Blutzuckerspiegel (Nüchternwert) 199 mg nach Hagedorn-Jensen. 
Die Röntgenaufnahme des Schädels zeigt eine etwas kleine Sella mit steil auf- 
gerichtetem Dorsum Sellae und deutlichen Kalkeinlagerungen innerhalb der 
Exkavation. 

Die genaue körperbauliche Untersuchung ergab bei M.-dann außer der 
schon erwähnten Adipositas mit starken Fettdepots über den Darmbein- 
kämmen und den Bauchdecken noch > auffallend kleines Genitale, einen 
leichten Exophthalmus und deutliches Drüsengewebe unter den Mammillen. 
Im übrigen handelte es sich um einen vorwiegend pyknischen Habitus. 

Die Abderhaldensche Reaktion läßt einen pluriglandulären Abbau von 
Schilddrüse, Hypophysenvorderlappen und Testis erkennen. Bemerkens- 
werterweise bleibt das Pankreassubstrat unangegriffen. Auch rein klinisch 
handelt es sich nicht um einen einfachen Pankreasdiabetes. Vielmehr weisen 
der Konstitutionsbefund und die Röntgenaufnahmen der Sella auf eine 
pluriglanduläre Störung mit vorwiegender Hypophysenstörung hin. Der 
Diabetes mellitus ist im vorliegenden Fall wahrscheinlich nicht auf eine 
primäre Störung des Inselapparates sondern auf eine Hypophysen-Zwischen- 
hirnstörung zurückzuführen. 


Fall 35: L. St., 20 J., Studentin. Pluriglanduläre Insuffizienz. 


Die Mutter und verschiedene Kusinen aus mütterlicher Verwandtschaft 
leiden an leichten Schilddrüsenstörungen. — Pat. war als Kind unverhältnis- 
mäßig groß. Mit 4 Jahren soll sie die Größe eines 10jährigen Kindes gehabt 
haben, so daß die Eltern in der Straßenbahn für das 4jährige Kind immer 
schon vollen Preis bezahlen.mußten. Im Alter von 10 Jahren litt sie an Atem- 
beschwerden, was damals vom behandelnden Arzt auf eine Schilddrüsen- 
erkrankung zurückgeführt wurde. Menarche mit 12 Jahren. Menses 28/4, mit- 
telstark. 1939 wog sie etwa 168 Pfund. Seit April 1940 starker Gewichtssturz, 
Haarausfall und Amenorrhoe bis Juli 1942.)Wog im Juli 1942 nur noch 102 
Pfund. Seitdem leichtere Gewichtsschwankungen zwischen 96 und 110 Pfund. 
Im Juli 1942 kam auf Behandlung mit Progynon die Regel wieder, blieb 
dann aber mit Aussetzen der Behandlung wieder aus. 

Befund: Magersucht erheblichen Grades. Größe 176 cm, Gewicht 48 kg. 
Auffallend lange Röhrenknochen mit deutlicher Überlänge der Extremitäten. 
Doppelte Beinlänge 190 cm bei einer Körpergröße von 176 cm. Supraorbital- 
bögen und Protuberantia occipitalis externa stark vorspringend. Dünne, 
schlaffe Haut. Erhebliche Behaarungsanomalien: Ausgesprochenes Pelz- 
mützenlaar, leichte Behaarung der Stirn, vor allem an den seitlichen Partien 
der Stirn mit starker Behaarungsbrücke zwischen Augenbrauen und Haupt- 
haar, flaumige Bartbehaarung an den Wangen und am Kinn, starke Be- 
haarung des Schultergürtels. Die Behaarung über den Schultern besteht 
nicht aus Lanugo, sondern aus einer kräftigen 'Sekundärbehaarung, Feminine 
Genitalbehaarung. 

Der Abderhalden-Befund entspricht ganz dem klinischen Bild einer pluri- 
glandulären Insuffizienz. 


Fall 36: E.F.,45 J., Ehefrau. Ovarielle Dysfunktion im Klimak- 
terium. 


In der letzten} Zeit starke Gewichtsabnahme. Wurde vor einem Jahr in 
der Frauenklinik mit Radium behandelt wegen starker Blutungen. Seitdem 
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besteht eine Amenorrhoe. Die Diagnose der Frauenklinik lautete damals auf 
„Ovarielle Dysfunktion‘. Neurologisch o. B. Die Abderhaldensche Reaktion 
zeigt einen leicht erhöhten Ovarabbau. 


Fall 37: G. Sch., 22 J., Studentin. Menstruationsstörungen. 


Seit Weihnachten 1942 stark an Gewicht abgenommen. Periode nur sehr 
unregelmäßig, oft lange Zeit ausbleibend. Mußte mit Progynon behandelt 
werden. Daraufhin kam die Regel vor 10 Tagen wieder. 

Ob der erhöhte Ovarabbau in dem Titrationsverfahren der Abderhalden- 
schen Reaktion als Ausdruck der sicher vorhandenen ovariellen Dysfunktion 
oder als Ovulationsschwankung aufgefaßt werden muß, ist nicht sicher zu 
entscheiden. Eine Wiederholung der Untersuchung war nicht möglich, es 
handelte sich nur um eine ambulante Untersuchung. 


» Konstitutionsvarianten 


Fall 38: H. St., 44 J., Gastwirt. Eunuchoider Hochwuchs. 


Pat. kommt wegen einer seit mehreren Jahren bestehenden Impotenz zur 
Behandlung. Er ist glücklich verheiratet. Kein Anhalt für eine Neurose. 
Neurologisch und internistisch o. B. Konstitutionell: Körpergröße 182, Bein- 
länge 103 cm. Größter Brustkorbumfang 93cm, Hüftumfang 99 cm. Bart- 
wuchs etwas spärlich, große Aussparungen an den Wangen. 


Fall 39: H. J., 23 J., Flugzeugschlosser. Eunuchoider Hochwuchs. 


Schon auf der Schule machte J. Schwierigkeiten, war schwer zu führen. 
Abgang von Untertertia. Wurde Flugzeugschlosser, Bestand nicht die Ge- 
sellenprüfung. Arbeitete nirgends regelmäßig, bummelte herum. 

Größe 181 cm, Beinlänge 102,5 cm. Größter Brustkorbumfang 91 cm, Hüft- 
umfang 91 cm. Vermehrte Hüftschweifung mit hochsitzender Taille. Deut- 
liche Fettablagerungen über den Darmbeinkämmen. Hypoplasien im Gesicht. 
Psychisch: passiv-asozial, antriebslos, abulisch, zeitweilig negativistisch. 


Fall 40: K.M., 18 J., Arbeiter. Eunuchoider Hochwuchs. 


War in der Schule stets der Größte unter den Gleichaltrigen. Bei Beginn 
der Pubertät schoß er in die Höhe. War seit jeher langsam und schwerfällig, 
gumütig-träge und etwas empfindsam. 

Befund: Größe 184 cm, Beinlänge 104,5 cm. Größter Brustkorbumfang 
83,5 cm, Hüftumfang 89 cm. Vermehrte Hüftschweifung, hochsitzende Taille. 
Hypoplasien im Gesicht, stark hypoplastisches, fliehendes Kinn. Reichlich 
Lanugo im Rücken. Starke Akrozyanose. Psychisch: gutmütig-abulisch, pas- 
siv, schlaffe Haltung. Es fehlen noch es icher Geschlechtstrieb und Pollu- 
tionen. Intellektuell keine Ausfälle. 


Fall 41: B. G., 17 J., Arbeiter. Eunuchoider Hochwuchs. 


Pat. wird wegen verschiedener Diebstähle zur Beobachtung in die Klinik 
eingewiesen. Anamnese: Mit 3 Jahren ‚„Kopfgrippe‘‘ mit hohem Fieber und 
Phantasieren. Mit 11 Jahren Operation eines Kryptorchismus. Seit dem 
16. Lebensjahr verschiedene Diebstähle. Bis jetzt noch kein Geschlechtstrieb, 
angeblich auch noch keine Pollutionen. Seit 4 Jahr wird die Stimme etwas 
tiefer. ° 

Befund: Größe 171 cm, Beinlänge 91,5 cm. Größter Brustkorbumfang 
84,5 cm, Hüftumfang 88,5 cm. Hochsitzende Taille. Starke Hypoplasien im 
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Gesicht. Vermehrter Fettansatz unter den Mammillen. Kirschgroße Testikel. 
Pelzmützenhaar, noch vollkommen fehlender Bartwuchs, Lanugopersistenz 
im Rücken. Psychisch: antriebslos, indolent. Erheblicher Schwachsinn. In- 
telligenzalter nach Binet-Simon 10 Jahre. 

Die Fälle 38 bis 41 sind konstitutionsbiologisch reine Fälle von 
eunuchoidem Hochwuchsmit Überlänge der Extremitäten, überschießen- 
dem Hüftumfang, hochsitzender Taille, vermehrter Hüftschweifung, Behaa- 
rungsanomalien und Hypoplasien im Gesicht. Sie zeigen ihrer Konstitution 
entsprechende psychische Eigentümlichkeiten in der Richtung des Passiv- 
Asozialen, Abulischen, Triebschwachen. Die Abderhaldensche Reaktion ergibt 
durchweg normale Abbauwerte. In keinem der Fälle ist also sero- 
logisch eine aktuelle endokrine Störung nachweisbar. 


Fall 42: K. M., 18 J., Arbeiter. Eunuchoider Hochwuchs. 


Einziges Kind. Kam nie von zu Hause weg. Starke Mutterbindung, Vater- 
protest. Wegen Anpassungsschwierigkeiten im Arbeitsdienst erfolgte ein 
Suizidversuch. Wurde deswegen hierher eingewiesen. 

Befund: Größe 185 cm, Beinlänge 96,5 cm. Größter Brustkorbumfang 
89 cm, Hüftumfang 93,5 cm. Vermehrte Hüftschweifung. Pelzmützenhaar. 
Noch vollkommen fehlende Bartbehaarung spärliche Achsel- und Genital- 
behaarung. — Vegetative Labilität. 

Die Abderhaldensche Reaktion zeigt einen pluriglandulären Abbau; im 
Vordergrund aber steht der Keimdrüsenäbbau. 


Fall 43: R. M., 15 J., Schüler. Eunuchoider Hochwuchs. Entwick- 
lungsstörung. i 

War als Kind sehr viel krank. War sehr schwer zu erziehen. Bis zum 
4. Lebensjahr schlief er noch nicht ohne Licht. Entwickelte sich körperlich 
etwas langsam, bliebt auf der höheren Schule zweimal sitzen. Konnte vor 
kurzem die Türklinken noch nicht allein herunterdrücken, sehr leicht er- 
müdbar. Kommt jetzt zur Beobachtung wegen somnambuler Zustände und 
wegen erheblicher Erziehungsschwierigkeiten. 

Befund: Größe 166cm, Beinlänge 91 cm. Brustumfang 82cm, Hüft- 
umfang 79,5 cm. Ausgesprochenes Pelzmützenhaar. Sekundärbehaarung fehlt 
noch. Über den ganzen Rücken ausgebreitete Lanugopersistenz. Psychisch: 
antriebsarm, gutmütig, manuell ausgesprochen ungeschickt. 

Wie im vorhergehenden Fall findet sich in der Abderhaldenschen Reaktion 
ein pluriglandulärer Abbau mit Keimdrüsenbeteiligung, der bei verschiedenen 
Untersuchungen allerdings nicht ganz konstant bleibt. 


Fall 44: H.S., 16 J., Bürobote. Hypoplastischer Habitus. 


Pat. wird wegen Erziehungsschwierigkeiten hierher eingewiesen, da er in 
der letzten Zeit durch sein starrköpfiges und ungezogenes Verhalten auffiel. 
Pat. stammt aus einer degenerierten Familie. Befund: Neurologisch außer 
einem Nystagmus o. B. Allgemein hypoplastischer Habitus: Größe 148 cm, 
Gewicht 36 kg. Kopfumfang 51,6 cm. Gesichtshöhe 6,7:4,7 cm. Nasenlänge: 
Breite 4,6:3cm. Größter Brustumfang 69 cm, Hüftenumfang 73 cm, Bein- 
länge 80 cm. Handumfang 15,8 cm, Schulterbreite 30 cm. Graziler Knochen- 
“bau. Testikel außerordentlich klein, nicht vollständig deszendiert. Die Sekun- 
därbehaarung fehlt noch vollkommen. Psychisch: erhebliche Debilität, Ar- 
beitsunlust, Flatterhaftirkeit, schwer zu fixierende Aufmerksamkeit. 

Der Pankreasabbau in der Abderhaldenschen Reaktion läßt sich rein 
klinisch nicht erklären. Anhaltspunkte für einen Diabetes fehlen. 
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Fall 45: W. D., 36 J., Straßenmeister. Hypoplastischer Habitus. 


Wurde wegen Verdacht auf Schizophrenie eingewiesen, da er in der letzten 
Zeit Versündigungsideen und Vernichtungsgefühl äußerte. Befund: Leptosom - 
hypoplastische Kümmerform. Auffallend kleines Genitale. Starke Hypoplasien 
im Gesicht, aber auch am ganzen übrigen Körper. Erhebliche Lanugopersi- 
stenz im Rücken. Deutliche Schilddrüsensymptome: erweiterte Lidspalten, 
positives Graefesches Phänomen, Glanzauge, Tachykardie bis 140 Schläge in 
der Minute. Schilddrüse nicht vergrößert. Psychisch: motorische Unruhe, 
Neigung zu ängstlich-depressiven Verstimmungen. Kein Anhalt für eine 
Schizophrenie. 

Obwohl es sich hier sicher um eine Hyperthyreose handelt, bringen wir 
den Fall nicht im Rahmen der endokrinen Erkrankungen, sondern unter den 
Konstitutionsvarianten, da hier die konstitutionelle Abartigkeit ganz im 
Vordergrund stand. Das Titrationsverfahren zeigt dem klinischen Bild ent- 
sprechend neben dem im Vordergrund stehenden Keimdrüsenabbau auch 
Störungen der Schilddrüse, der Hypophyse und Nebenniere. 

Fall 46: S. U., 44 J., Beamter. Hypoplastischer Habitus. 

Pat. konnte hier nur ambulant untersucht werden. Er wurde wegen Ver- 
dacht auf endokrine Störung zur Untersuchung geschickt. Er wirkte vorzeitig 
gealtert und konsumiert. Ausgesprochen asthenisch-hypoplastischer Körper- 
bau. Sehr geringe Fettpolster, dürftige Muskulatur. Grundumsatz + 18% 
(auswärts bestimmt). 

Fall 47: M.O., 49 J., ohne Beruf. Asthenische Kümmerform, In- 
fantilismus. 

Die älteste Schwester ist ebenfalls sehr kümmerlich entwickelt. Beide 
Eltern sehr klein. — Als Kind war Pat. außerordentlich schwächlich und zart. 
In der letzten Zeit fiel sie durch grundlose Beschimpfungen der Nachbarn auf, 
wurde paranoid. Befund: Größe 146 cm, Gewicht 34,5 kgl. Kopfumfang 
54,9 cm. Größter Brustumfang 73,2 cm, Bauchumfang 60,4 cm, Hüftumfang 
73,6 cm, Handumfang 16,0 cm. Schulterbreite 33,5 cm. Sehr zartes Kinn, 
hypoplastische Oberlippe. Graziler Knochenbau. Vollkommen fehlende Brust- 
‚.drüse, Mamillen knopfartig aufsitzend. Dichtes Pelzmützenhaar, Behaarung 
an Kinn und Wange, Flaum an der Oberlippe. Fehlende Achselbehaarung. 
Lanugostreifen vom Nacken bis zum Kreuzbein. Trockene, spröde Haut. 
Gynäkologisch: bohnengroßes Corpus uteri, Ovarien nicht tastbar. Pat. hat 
niemals menstruiert | 

Der völlig negative Abderhalden-Befund weist darauf hin, daß es sich bei 
der Pat. nicht um aktuelle endokrine Störungen handelt. 

Fall 48: F. M., 20 J., Beamter. Leptosomer Kümmerwuchs. 

Pat. ist im ganzen kümmerlich entwickelt. Vor allem finden sich auch im 
Gesicht deutliche Hypoplasien. Retardierungen in der Körperbehaarung. 
Vegetative Labilität. Das Titrationsverfahren ergibt normale Werte. 

Fall 49: A.O., 30 J., Arbeiter. Akromegaloide Konstitution. 

Pat. wurde nur ambulant untersucht. Befund: deutliche akromegaloide 
Stigmen, derbe Hände und Füße, sehr kräftiger Knochenbau, lange Röhren- 
knochen. 

Fall 50: B.V., 44 J., Angestellter. Akromegaloide Konstitution. 

Seit 1932 viel Kopfschmerzen. 1937 wurde angeblich bei dem Pat. ein 
Basedow festgestellt. Kurze Zeit später Bestrahlung der Hypophyse wegen 
20 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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Verdacht auf beginnenden Hypophysentumor (Akromegalie ?). Nachlassen der 
Potenz, leichte Gewichtsabnahme, geringes Größerwerden der Hände. Seit 
Februar 1943 langsam zunehmender Muskelschwund an der linken Hand und 
leichte Paraesthesien. — In der letzten Zeit keine Kopfschmerzen mehr. 

Befund: Deutliche Atrophie der Mm. interossei links mit entsprechender 
Parese. Konstitutionsbefund: Athletiker mit akromegaloiden Stigmen. Kopf- 
umfang 57,5 cm, Gesichtshöhe 8,6:5,6 cm. Kräftige Entwicklung der Supra- 
orbitalbögen, zapfenförmiges Kinn. derbe Hände und Füße, Handumfang 
23 cm. Kräftiger Knochenbau. Genitale mittelgroß. Gut entwickelte Sekun- 
därbehaarung. Leicht vergrößerte Schilddrüse, leichter Exophthalmus, Graefe 
+, feinschlägiger Fingertremor, stark vermehrte Schweißbildung. - Keine 
Tachykardie. Grundumsatz + 9%. Röntgenaufnahme des Schädels o. B., 
Sella von normaler Größe und Form. Kein Anhalt für eine Rachendach- 
hypophyse. Ein Anhalt für eine beginnende Akromegalie fehlt klinisch wie 
auch in der Abderhaldenschen Reaktion, es handelt sich bei V. um eine 
konstitutionelle Variantenbildung ohne aktuelle endokrine Störung. Auch die 
Schilddrüsenstörung, wegen der Pat. vor einigen Jahren behandelt wurde, 
kommt jetzt nur in leichten Symptomen zum Ausdruck. Der Grundumsatz 
jedenfalls ist nicht erhöht. 


Fall 51: R. Sch., 42 J. Gußputzer. Dysplastiker. 


Pat. kommt wegen Unfallfolgen zur Begutachtung. Neurologisch und 
internistisch o. B. Konstitutionsbefund: erhebliche Dysplasien, vor allem 
auch im Gesicht. Starke Betonung der Supraorbitalbögen, Vorspringen der 
Occipitalprotuberanz, derbes Kinn. Kleines Genitale. Deutliche Behaarungs- 
anomalien: Pelzmützenhaar, mäßig entwickelte Bartbehaarung mit großer 
perioraler Aussparung, feminine Genitalbehaarung. Leicht vergrößerte Schild- 
drüse. Keine thyreotoxischen Symptome. | 


Fall 52: H. Pf., 41 J., Bäcker. Dysplastiker. 


Wird wegen Verdacht auf Schizophrenie eingewiesen, wofür sich aber 
kein Anhalt ergibt. Konstitutionsbefund: Dysplasien im Gesicht. Feminine 
Beckenform, hochsitzende Taille, umgrenzte Fettablagerungen über den 
Darmbeinkämmen. Feminine Konfiguration des Unterbauches. Kleine, weiche 
Testikel. Unter den Mammillen findet sich reichlich Fett, in das Drüsen- 
gewebe eingelagert ist. Überlänge der Extremitäten. Retardierungen in der 
Sekundärbehaarung. Zarte papillenarme Kinderhaut. 


Fall 53: H.B., 33 J., Arbeiter. Dysplastiker. 


Früher wurde Pat. verschiedentlich wegen Versuchs einer homosexuellen 
Betätigung bestraft. Kommt jetzt wegen neuropathischer Beschwerden zur 
Beobachtung. Neurologiseh o. B. Konstitutionell: Dysplasien vor allem im 
Gesicht. ` Fettwülste über den Darmbeinkämmen. Überschießender Hüft- 
umfang. Kleines Genitale. 


Fall 54: A.H., 28 J., Arbeiter. Dysplastiker. 


Kommt wegen vegetativer Beschwerden zur ambulanten Untersuchung. 
Neurologisch o. B. Konstitutionell: Plumper Athletiker mit Dysplasien und 
hypophysärer Fettlokalisation. Feminine Genitalbehaarung bei starker Pri- 
märbehaarung (Pelzmützenhaar). 

Die Fälle 51 bis 54 sind alle abderhaldennegativ und weisen 
auch klinisch keine Zeichen einer aktuellen innersekretorischen 
Störung auf. 


— 
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Fall 55: K.C., 45 J., ohne Beruf. Dysplastiker. Leichter Dia- 
betes insipidus. 


Kommt zur kurzen Beobachtung in die Klinik, weil auffiel, daß er in der 
letzten Zeit sehr viel Wasser trank. Pat. hatte 1918 einen „Nervenzusammen- 
bruch‘‘. Mußte später das Studium aufgeben, da er sein Examen nicht be- 
stand. War seit jeher ein extremer Einzelgänger, blieb unverheiratet und 
betätigte sich im Haushalt der Mutter. 

Befund: Neurologisch o. B. Konstitutionsbefund: Turmschädel, starke 
Hypoplasien im Mittelgesicht, auffallend kleine Nase. Kräftig ausgeprägte 
Supraorbitalbögen. Geringe Körperbehaarung. — Blutbild und Senkung o. B., 
WaR negativ. Urin frei von Zucker, Blutzucker normal. Die Urinausscheidung 
in 24 Stunden schwankte zwischen 1000 und 1900 ccm, das spezifische Ge- 
wicht betrug 1003. Das Röntgenbild des Schädels zeigte eine Sella turcica von 
normaler Größe und Form. 

Das Titrationsverfahren der Abderhaldenschen Reaktion zeigt, daß das 
endokrine System nicht ganz im Gleichgewicht ist. Am 8. 7.1943 fand sich 
ein erhöhter Pankreas- und Hypophysenhinterlappenabbau. Die Untersuchung 
des Urins ergibt am selben Tag bezeichenderweise keinen erhöhten Abbau. 
Wie schon oben erwähnt, fanden wir bei Diabetikern wegen des zu stark 
verdünnten Urins meist nur im Blut erhöhte Werte der entsprechenden 
Drüsen. 


Fall 56: J. D., 34 J., Sekretärin. Dysplastischer Habitus. Viri- 
lismen. 


Menarche mit 15 Jahren, Menses oft-unregelmäßig. 1942 nach einer Orts- 
veränderung lange Zeit Amenorrhoe. Fühlt sich seit mehreren Jahren schlapp, 
leicht ermüdbar, arbeitsunlustig. Befund: leicht vergrößerte Schilddrüse, 
aber keine thyreotoxischen Symptome. Lange Extremitäten, Beinlänge 93,5 
bei einer Körpergröße von 177 cm. Schmale Schultern (34,8 cm), sehr breites 
Becken (Beckenumfang 101,5cm). Größter Brustumfang 88cm. Starke Fett- 
ablagerungen über den Darmbeinkämmen, an den Nates und an der Außen- 
seite der Oberschenkel. Sehr starke Genitalbehaarung von männlichem Typ. 
Behaarung in der Umgebung der Mamillen. 

Ob es sich bei dem erhöhten Ovarabbau am 21. 5. 1943 um eine Ovulations- 
` schwankung oder um einen Ausdruck der endokrinen Störung handelt, läßt 
sich nicht sicher entscheiden. Die nächste Regel fiel aúf den 1.—3. 6. 1943. 
Die Untersuchung fand also am 12. Tag ante menstruationem statt. Da die 
Kontrolluntersuchung ein negatives Ergebnis hatte, ist wohl eine Ovulations- 
schwankung anzunehmen. 


Fall 57: A. A., 19 J., Arbeiter. Entwicklungshemmung. 


Pat. wird wegen psychogener Anfälle zugewiesen. Körperlich aasgedehnte 
Psoriasis. Vegetative Labilität mit Neigung zu Tachykardie. Konstitutions- 
befund: Leptosom-hypoplastischer Habitus, erheblich retardiert. Kindlicher 
Gesichtsausdruck. Starke Hypoplasien im Gesicht. Pelzmützenhaar. Bart- 
behaarung fehlt noch vollständig. Erhebliche Lanugopersistenz. Psychisch: 
Einspänner, starke Mutterbindung. Noch kein Interesse für das weibliche 
Geschlecht. Erheblich beschränkt. 


Fall 58: K.K., 13 J., Schüler. Entwicklungshemmung. 


Lernte erst spät sprechen. War immer schwächlich, entwickelte sich nur 
langsam. Auf der Schule seit 2 Jahren Schwierigkeiten. Sehr schlecht zu 
20° 


308 Walter Winkler 


fixieren. Zappelphilipp. Befund: im ganzen deutlich retardiert, körperlich 
wie auch psychisch. Der Abderhalden-Befund deutet auf eine Hypophysen- 
störung hin. 


Fall 59: O.F., 3J. Entwicklungshemmung. 


Im Alter von einem Jahr Kehlkopfdiphtherie, auf Serumbehandlung rasche 
Abheilung. Anschließend trat aber ein schwerer und hartnäckiger Magen- 
Darmkatarrh auf. — Wird zur Untersuchung hierher ;gebracht, weil sich das 
Kind nur sehrlangsam entwickelt. Der Gang und die Greifbewegungen der 
Hände sind noch unsicher. Kann noch nicht sprechen und versteht Ge- 
sprochenes auch noch nicht. Neurologisch sonst o. B. 


Die Abderhaldensche Reaktion zeigt neben einem erhöhten Schilddrüsen- 
und Pankreasabbau vor allem einen hohen Wert für den Hypophysenvorder- 
lappen. Ob es sich bei dem Kind um eine endokrin bedingte Entwicklungs- 
störung handelt, ließ sich klinisch noch nicht entscheiden. Der Abderhalden- 
sche Befund spricht aber sehr dafür. 

Fall 60: L. R., 40 J. Krankenschwester. Infantilismus. 


Pat. hat niemals menstruiert. Weil sich keine Regel einstellte, wurde Pat. 
mit 15 Jahren frauenfachärztlich untersucht. Es fand sich damals ein stark. 
hypoplastischer Uterus („hatte die Größe wie bei einem 2—3jährigen Kind‘). 
Gynäkologisch findet sich auch jetzt noch eine erhebliche Genitalhypoplasie. 
Reichliche Fettablagerungen am Rumpf. An den Mammae nur sehr spärliches 
Drüsengewebe. 


Nach der Blutentnahme für die Abderhaldensche Reaktion wurde eine 
Behandlung mit Progynon und Preloban eingeleitet, worauf Mitte August 
1943 zum erstenmal ein Regelblutung eintrat. Die subjektiven Beschwerden, 
wegen deren Pat. die Klinikbehandlung aufsuchte, wurden wesentlich gebessert. 


. Besprechung der Ergebnisse 


In den Vordergrund unserer Betrachtungen stellten wir diesmal 
massive Erkrankungen des innersekretorischen Systems um zu 
zeigen, Inwieweit sich diese schweren, klinisch eindeutigen Stö- 
rungen auch einwandfrei in unserem Titrationsverfahren ab- 
zeichnen können. Zur Diagnose solch markanter Erkrankungen 
benötigt man selbstverständlich außer den bisher üblichen dia- 
gnostischen Hilfsmitteln keine weiteren Methoden. Oft genügt 
ja schon der bloße Aspekt für eine richtige Diagnose wie etwa bei 
einer Akromegalie oder einem Basedow. Jedoch mußte sich die 
neue Methode zuerst einmal bei groben innersekretorischen Stö- 
rungen bewähren, bevor man später aus ihren Ergebnissen bei 
klinisch unklaren Fällen diagnostische Schlüsse ziehen konnte. 


Bevor wir das Titrationsverfahren auf endokrinem Gebiet zur Anwendung 
brachten, führten wir aus demselben Grunde auch, wie in der Einleitung 
bereits erwähnt, zunächst Reihenuntersuchungen an graviden und nicht- 
graviden Frauen durch und übertrugen erst dann das Verfahren auf andere 
klinische Gebiete, nachdem wir bei Graviden ganz klare Ergebnisse in Form 
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eines oft beträchtlich erhöhten Plazentaabaues und bei Nichtgraviden aus- 
nahmslos negative Plazentawerte erhalten hatten. 

Unter den in der Gruppe der markanten endokrinen 
Störungen zusammengefaßten Fällen (Tabelle 1) finden sich nur 
selten negative Resultate in der Abderhaldenschen Reaktion und 
immer nur dort, wo das Titrationsverfahren während der Therapie 
angesetzt worden war (Fall 31 und 32), oder wo es sich nicht um 
aktuelle innersekretorische Störungen handelte. Gerade auf die 
Aktualität der innersekretorischen Störungen ist bei der Beurteilung 
der Abderhaldenschen Reaktion das allergrößte Gewicht zu legen. 
Demjenigen, der sich mit dem Prinzip der Abderhaldenschen 
Reaktion voll vertraut gemacht hat, leuchtet durchaus ein, daß 
immer nur dort positive Befunde zu erwarten sind, wo zum Zeit- 
punkt der Untersuchung eine Funktionsstörung der Blutdrüsen 
noch im Gang ist. Ältere, früher abgelaufene endokrine Störungen 
können sich wohl im Körperbau, aber nicht in der Abderhalden- 
schen Reaktion widerspiegeln. Besonders charakteristisch sind 
hierfür die Fälle 8 und 12. In beiden Fällen handelt es sich um 
eine hypophysäre Fettsucht älteren Datums, die sich während 
der Pubertätszeit entwickelte; bis zum Zeitpunkt der Unter- 
suchung hatte sich das endokrine Gleichgewicht wieder hergestellt. 
Auch der Fall 30 mit dem Hirsutismus gehört in diese Gruppe. 
Diese älteren und vor allem die während der Pubertät hervor- 
getretenen blutchemischen Störungen kommen in erster Linie im 
Körperbau zum Ausdruck (in den einzelnen Körperproportionen, 
bestimmten Fettlokalısationen, dem Haarkleid usw.) und lassen 
sich: mit den von E. Kretschmer angegebenen konstitutionsbiologi- 
schen Untersuchungsmethoden exakt erfassen. Wir werden später 
bei Besprechung der Konstitutionsvarianten weiter darauf zu 
sprechen kommen. 

Außer den wenigen negativen Ergebnissen erhielten wir, wie die 
Tabelle 1 zeigt, bei groben innersekretorischen Störungen 
durchweg klare Befunde Häufig fand sich dabei ein mono- 
symptomatischer, streng spezifischer Abbauwert für bestimmte 
Drüsen, wobei die völlige Übereinstimmung zwischen dem klini- 
schen Befund und dem Ausfall der Abderhaldenschen Reaktion 
geradezu auffallend war, wobei nochmals zu bedenken ist, daß 
sämtliche Untersuchungen „blind“ durchgeführt wurden. 

Bemerkenswerterweise zeigten auch die Hypophysenstörun- 
gen (Hypophysentumoren, Akromegalie, Diabetes insipidus) einen 
gezielten, monosymptomatischen Hypophysenabbau, während man 
an sich hier eher das Gegenteil erwarten mußte, da die Hypophyse 
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als übergeordnetes Organ bei einer Störung leicht die übrigen 
Drüsen ın Mitleidenschft ziehen konnte. Desto beachtlicher er- 
scheinen uns die vorgelegten Befunde. 

Auch die Thyreotoxikosen zeigten im Titrationsverfahren 
häufig einen monosymptomatischen Schilddrüsenabbau. Dies fiel 
uns besonders deswegen auf, weil wir mit der Mikromethode der 
Abderhaldenschen Reaktion gerade bei Thyreotoxikosen häufig 
einen pluriglandulären Abbau gefunden hatten, was übrigens auch 
von E. Abderhalden berichtet wurde. Von unseren 13 in Tabelle 1 
aufgeführten Fällen mit eindeutiger Schilddrüsenüberfunktion 
fanden sich 6 monosymptomatische Ergebnisse mit isoliertem 
Schilddrüsenabbau. In 3 Fällen fand sich ein pluriglandulärer 
Abbau mit Schilddrüsenbeteiligung. 2 Fälle kamen erst während 
der Behandlung zur Untersuchung auf Abwehrproteinasen und 
waren daher negativ. Wie wir schon früher bei Anwendung der 
Mikromethode beobachten konnten, versiegt bei Einleitung einer 
zweckmäßigen und richtigen Hormontherapie die Ausscheidung 
der Abwehrproteinasen ganz außerordentlich rasch, oft binnen 
weniger Tage oder sogar Stunden. Auch im vorliegenden Material 
finden sich dafür einige Beispiele (Fall Nr.9, 17 und 18). Die 
Abderhaldensche Reaktion eignet sich daher auch hervorragend 
für die Überwachung der Hormontherapie. 

Außerdem blieb in zwei weiteren Fällen von Thyreotoxikosen 
das Schilddrüsensubstrat unangegriffen: im einen Fall handelte 
es sich um eine leichte Hyperthyreose, im andern um eine schwere 
fortgeschrittene Basedowerkrankung mit Psychose; die Pat. wurde 
wenige Tage ante exitum untersucht. Bei Mitteilung unserer mit 
der Mikromethode erzielten Ergebnisse berichteten wir schon, daß 
bei schwersten Basedowfällen kurz vor dem Tode kein Schild- 
drüsenabbau mehr nachweisbar ist. 

Auch bei den übrigen in Tabelle 1 zusammengestellten Fällen 
stimmt der Abderhaldenbefund mit dem klinischen Bild völlig 
oder zumindest sehr weitgehend überein. Bei Fällen mit pluri- 
glandulären Störungen ließ die am meisten gestörte Drüse bis- 
weilen auch den höchsten Titrationswert erkennen. 

Auf Grund des vorgelegten Materials und unserer ganzen bis- 
herigen Erfahrungen können wir also sagen, daß sich handfeste 
aktuelle innersekretorische Erkrankungen fast aus- 
nahmslos im Titrierverfahren der Abderhaldenschen 
Reaktion widerspiegeln, solange noch keine Hormon- 
behandlung eingeleitet ıst. Daß sich jedoch nicht allein die 
groben Erkrankungen der Blutdrüsen nachweisen lassen, sondern 
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auch feinste endokrine Schwankungen, bewiesen wir bereits in 
unserer Arbeit über den ‚‚mensuellen Zyklus und die Abderhalden- 
sche Reaktion‘‘. Die Anforderungen, die man überhaupt an ein 
derartiges serologisches Verfahren stellen kann und muß, sehen 
wir damit als erfüllt an. 

Wenden wir uns nun den in Tabelle 2 zusammengestellten Be- 
funden bei konstitutionellen Varıantenbildungen (23 Fälle) 
zu, so fällt sofort in die Augen, daß sich hier wesentlich weniger 
positive Werte finden als bei der ersten Gruppe. Oben wiesen wir 
bereits kurz auf die Zusammenhänge hin und betonten, daß er- 
höhte Titrationswerte grundsätzlich nur bei aktuellen inner- 
sekretorischen Schwankungen zu erwarten sind, während bereits 
abgelaufene Störungen allein konstitutionsbiologisch erfaßbar sind. 
Allein unter diesen Gesichtspunkten müssen wir uns mit den 
konstitutionellen Varianten befassen. In der Regel finden sich 
ın Tabelle 2 bei den älteren Patienten mit konstitutionellen Ano- 
malien normale Titrationswerte. Erhöhte Werte erzielten 
wir hierbei nur Amal. In zwei Fällen war jedoch eine frische endo- 
krine Störung hinzugekommen; im einen Fall handelte es sich 
dabei um eine Hyperthyreose (45), im andern um einen leichten 
Diabetes insipidus. Die beiden anderen Fälle betrafen eine 40 jährige 
Frau mit hochgradigem Infantilismus, bei der wohl das beginnende 
Rückbildungsalter schon eine gewisse Rolle spielte (Fall 60) und 
einen Patienten mit akromegaloider Konstitution. Der im letzteren 
Fall gefundene leichte Schilddrüsenabbau konnte nicht vollständig 
geklärt werden, da der Pat. nur zu einer einmaligen ambulanten 
Untersuchung erschienen war. 

W. Müller wies schon darauf hin, daß bei den dysplastischen 
Spezialtypen von E. Kretschmer, die in erster Linie die endokrinen 
Konstitutionsvarianten enthalten, normalerweise keine erhöhten 
Abbauwerte mit unserem Titrationsverfahren zu erzielen sind, 
daß aber unter bestimmten Bedingungen (etwa nach starken 
Affekten oder bei körperlichen Erkrankungen) doch vorüber- 
gehend einzelne Drüsen und dann oft in ganz charakteristischer 
Weise angegriffen werden. Es zeigten sich dann bei solchen Ge- 
legenheiten in der Abderhaldenschen Reaktion die für die be- 
stimmten Konstitutionsvarıanten charakteristischen 
Entgleisungsrichtungen. In den beobachteten Fällen handelte 
es sich dabei nur um vorübergehende Schwankungen, die rasch 
wieder kompensiert wurden. Man kann sich jedoch ohne weiteres 
vorstellen, daß solche charakteristischen Entgleisungen bei fehlen- 
den Kompensationsvorgängen zu den entsprechenden ausgeprägten 
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Krankheitsbildern führen können, daß also z.B. aus einer athletisch- 
akromegaloiden Konstitutionsvariante infolge eines schweren 
körperlichen oder psychischen Traumas oder emer körperlichen 
Erkrankung eine Akromegalie von klassischer Ausprägung ent- 
stehen könnte. Hierfür finden sich in der Literatur auch schon 
einige Belege. Die Abderhaldensche Reaktion wäre demnach dazu 
geeignet, hier die Brücke zwischen der Konstitutionsvariante und 
der entsprechenden Krankheit zu schlagen. 

Bei erwachsenen Patienten mit konstitutionellen Anomalien er- 
halten wir also nur selten erhöhte Titrationswerte. Dagegen zeigt 
sich während der Pubertätszeit im vorgelegten Material wesentlich 
häufiger ein positiver Abderhaldenbefund (Fall 42, 43, 44, 58, 59). 
In den vorliegenden Fällen ist dabei meist eine pluriglanduläre 
Störung nachweisbar. Größere Reihenuntersuchungen an jugend- 
lichen Vpn. in der Pubertätszeit sind geplant und müssen ergeben, 
ob sich bei den verschiedenen Konstitutionsvarianten in der Ent- 
wicklungszeit spezielle Unterschiede in der Abderhaldenschen 
Reaktion aufzeigen lassen. 


Eine neue Methode zur Bestimmung 
des spezifischen Gewichtes von Hirnmasse 


Von 
Dietrich Barfurth 


(Aus der Serol. bakt. chem. Abteilung, Leiter: Prof. Dr. Aiebeling, der 
Psychiatrischen und Nervenklinik der Hansischen Universität Hamburg, 
Direktor: Prof. Dr. Bürger- Prinz) 


(Eingegangen am 9. April 1944) 


Man kennt eine ganze Anzahl von Methoden zur Bestimmung 
des spezifischen Gewichtes von Hirnmasse. Im folgenden sollen 
nur die wichtigsten kurz gestreift werden. Man hat das spezifische 
Gewicht sowohl ganzer Hirnteile als auch kleiner Stückchen fest- 
gestellt. 


Die erstere, wie sie Reichardt angibt, benutzt eine eigens hierfür konstruierte 
Waage, die es gestattet, eine Hirnhemisphäre sowohl in Luft als auch in 
‚Wasser eingetaucht zu wägen. Der Waagebalken kann durch eine Kurbel 
gehoben und gesenkt werden. Die Waagschale zur Aufnahme des Gehirns 
besteht aus durchlöchertem Kristallglas und ist herausnehmbar. Unter dieser 
ist ein geräumiges Gefäß angebracht, in das durch Senkung des Hebelarms 
die Glasschale eintaucht. Der Gewichtsverlust der Schale in Wasser wird 
durch ein angehängtes Bleigewicht ausgeglichen. Der Bügel, der die Glas- 
schale trägt, hat eine Marke, in deren Höhe stets der Wasserspiegel bei leerer 
und belasteter Waagschale durch Kurbelhub oder Senkung eingestellt werden 
muß. Es wird gewöhnliches Leitungswasser statt destillierten Wassers ge- 
nommen. Die Waage muß vor jeder Wägung des Gehirnes sowohl über wie 
unter Wasser genau geprüft und tariert werden. Letzteres ist besonders dann 
nötig, wenn die Glasschale bei der Wägung des Gehirnes durch anhaftendes 
Blut usw. etwas schwerer geworden ist. Eine einmal eingetaucht gewesene 
Glasschale darf erst nach vollständiger Abtrocknung wieder zur Gewichts- 
bestimmung über Wasser benutzt werden. Man nimmt am besten eine neue 
trockene. Zu jeder Waage werden deshalb mehrere Glasschalen mit der nötigen 
Bleitarierung mitgegeben. Man kann nach dem Eintauchen des Gehirnes 
nach oberflächlicher Abtrocknung, Entleerung der Ventrikel und sorgfältiger 
Tarierung der Waage ducrh erneute Feststellung des absoluten Hirngewichtes 
sich davon überzeugen, ob das Gehirn Wasser gezogen hat oder nicht. Man 
darf mit dieser Methode nur das Gewicht ganzer Hirnteile oder großer Hirn- 
stücke bestimmen. Dies verdeutlicht ein von Reichardt angegebenes Beispiel: 
Hat ein Gehirn das angenommene absolute Gewicht einer Hemisphäre von 
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500,0g (= einem Volumen von 483,0), so errechnet man das spezifische 
Gewicht von 1,035. Würde infolge der Ungenauigkeit der Waage das Volumen 
484,0 sein, dann wäre das spezifische @ewicht noch immer 1,031, bei 482,0 
Volumen = 1,037. Da diese Waage bei mittlerer Belastung noch ein halbes 
Gramm (und weniger) sehr deutlich anzeigt, würden allfällige Ungenauig- 
keiten einen noch viel geringeren Spielraum der Fehlergrenze zur Folge haben 
(1,034 bzw. 1,036). Will man aber das spezifische Gewicht von Pons, Corpus 
quadrigeminum und proximaler Medulla (den ‚„Gehirnrest‘‘) auf die gleiche 
Weise bestimmen, so erhielte man bei einem absoluten Gewicht von 25,0 g 
und Volumen von 24,0 das spezifische Gewicht von 1,042, bei 23,5 Volumen 
aber schon 1,064 und bei 24,5 Volumen nur 1,020. Beim gesamten Kleinhirn 
bei 130 g absolutem Gewicht und Volumen von 124 das spezifische Gewicht 
von 1,048, bei einem Volumen von 123,5 = 1,053, bei Volumen 124,5 das 
spezifische Gewicht von 1,044. Immerhin kann man aber bei einer genauen -> 
und empfindlichen Waage bei guter Übung dem gefundenen Wert für das 
spezifische Kleinhirngewicht einigermaßen. trauen. | 

Andere Methoden, so die nachstehende von Sankey, arbeiten nur mit 
kleinen Hirnstückchen. Man nimmt Salzlösungen, am besten solche von 
schwefelsaurem Magnesium von bestimmter Dichte, und zwar in aufsteigender 
Reihe von 1,024, 1,026, 1,028 bis 1,050. Man nimmt nun ein kleines Stückchen 
aus der zu untersuchenden Hirngegend heraus und legt es in eine dieser 
Lösungen: Sinkt es unter, so ist es spezifisch schwerer, schwimmt es oben, 
so ist es leichter. Schwebt es in der Lösung, so ist sein spezifisches Gewicht 
gleich dem der Lösung. Sinkt ein Hirnstückchen bei 1,036 zu Boden und 
schwimmt es bei 1,038 oben, dann liegt das spezifische Gewicht in der Mitte, 
also bei 1,037. Man muß das Verhalten des Hirnstückchens gleich beim Ein- 
tauchen beachten und vermeiden, daß Luftbläschen daran hängen bleiben. 

Besser als mit Salzlösungen, die, wie Reichardt bemerkt, das spezifische 
Gewicht kleiner Hirnstückchen schnell ändern können, läßt sich mit Glyzerin- 
lösungen arbeiten. Während das unverdünnte Glyzerin mit einem spezifischen 
Gewicht von 1,260 durch Wasserentzug und Eindringen in die Hirnsubstanz 
deren spezifische Dichte schnell ändern würde, kann man sie in verdünntem 
Glyzerin von einer Dichte um 1,040 herum unbeschadet ziemlich lange be- 
lassen. Man bestimmt das spezifische Gewicht des verdünnten Glyzerins mit 
dem Aräometer. Man kann dann durch Zugießen von Glyzerin von höherem 
spezifischem Gewicht (etwa 1,060) oder Wasser das spezifische Gewicht der 
Flüssigkeit so regulieren, daß das betreffende Hirnstückchen im Glyzerin 
schwimmt. Am Aräometer wird dann das spezifische Gewicht abgelesen. 
Man muß sich nur hüten, das Hirnstückchen mit höher konzentriertem 
Glyzerin in Berührung zu bringen, weil sich darin das spezifische Gewicht 
schnell ändern würde. Je größere Hirnstücke man hier nimmt, desto weniger 
werden eventuelle unvermeidbare Fehler das Resultat beeinflussen. Man 
kann sich dabei eines Apparates bedienen, der in kürzester Zeit eine beliebige 
Abstufung der in Frage kommenden Verdünnung des Glyzerins gestattet. 
Zwei Flaschen, die mit Ablaufhähnen versehen sind, werden über dem Unter- 
suchungsgefäß aufgehängt. Eine enthält Glyzerin von der Dichte 1,060, die 
andere Wasser. Man läßt nun abwechselnd Glyzerin oder Wasser zu, bis das 
Gehirnstückchen in der Lösung schwebt. Mit dem Aräometer wird dann die 
spezifische Dichte dieser Lösung bestimmt. Das gebrauchte Glyzerin wird 
unten aufgefangen und kann durch Abdampfen wieder auf höhere Dichte 
gebracht und sterilisiert werden. 
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Die Nachteile dieser Methoden liegen auf der Hand. Mit der Reichardtschen 
wird man schwerlich genaue Ergebnisse erzielen können, weil man große 
Hirnstücke niemals so von Blut, Meningen usw. besonders aber Luft befreien 
kann. Dazu kommt der Verlust an Salzen beim Eintauchen in das Wasser, 
dessen Qualität ja keine. Rolle im Bestimmungsvorgang spielt. Bei der Ver- 
wendung großer Hirnteile ist eine genaue Analyse zirkumskripter Herde 
sowie die Abgrenzung eventueller Unterschiedlichkeiten im spezifischen Ge- 
wicht verschiedener Örtlichkeiten ein und desselben Gehirns unmöglich. Die 
Sankeysche Meßweise ist ungenau, weil die Salzlösungen das Volumen und 
die innere Beschaffenheit des verwendeten Hirnstückes zu schnell verändern. 
Wollte man hiermit gar ein bestimmtes Hirnstück wägen, so würde bei der 
unvermeidlichen Passage von Salzlösung zu Salzlösung alles andere als ein 
genaues Ergebnis resultieren. Die Glyzerinmethode endlich hat ihren Haupt- 
nachteil in der schlechterdings unvermeidlichen Miteinbringung von Luft- 
bläschen, so daß hinsichtlich der Schwebefähigkeit ganz falsche Ergebnisse 
sich ergeben müssen. Auch hier dürften Veränderungen im Gehalt an minerali- 
schen Bestandteilen eintreten, die sich der Feststellung entziehen. 


Unter Berücksichtigung aller dieser Mängel hat Riebeling ein 
Pyknometer angegeben, das ein geschlossenes System darstellt 
und in Verbindung mit einer analytischen Waage es gestattet, 
zuverlässig das spezifische Gewicht kleiner Hirnstückchen zu be- 
stimmen. Die Waage muß in der Lage sein, bis auf ein Zehntel. 
Milligramm genau zu wägen. Genaueste Horizontierung und Aus- 
tarierung vor jeder Wägung ist unerläßlich. 


Das Pyknometer (siehe Abb. S. 316) besteht aus einem kugeligen Kolben mit 
seitlich aufsitzendem Einfüllstutzen und oben aufgeschmolzener Meßpipette. 
Zu diesem Pyknometer gehört noch ein genau eingeschliffener Glasstopfen 
für den Einfüllstutzen und ein kleiner Gummipfropf, dessen Anwendung noch 
näher beschrieben werden wird. Das Pyknometer muß genau geaicht sein 
und eine bestimmte Wassermenge, im vorliegenden Falle 25,0 ccm bei 20° C, 
aufnehmen. In Höhe dieses Wasserspiegels ist bei genau horizontal stehendem 
Apparat eine Marke an Kolben und Einfüllstutzen angebracht. Füllt man 
einen weiteren Kubikzentimeter Wasser hinzu, kippt den Apparat vorsichtig 
auf der Meßkapillarenseite nach unten und bringt auf diese Weise das Wasser 
in dieser zum AÄnsteigen, schließt den Glasstopfen so, daß keine Luft mehr 
zwischen unterem Stopfenrand und Wasserspiegel vorhanden ist, aber auch 
kein Wasser seitlich entweicht und stellt den Apparat dann wieder aufrecht 
horizontal auf, so erhält man die Marke ‚1‘. Die Meßkapillare soll 0,2 ccm 
Wasser fassen und von 1,0—1,2 nach dem Dezimalsystem unterteilt sein. 
Die Kapillare läuft oben in einen kleinen Trichter aus, der das Einbringen 
der Reinigungsflüssigkeit erleichtert. Eine letzte Marke bringt man dort am 
Einfüllstutzen an, wo der Wasserspiegel nach dem Einbringen des Gehirns 
stehen muß. Man bringe stets dieselbe Menge Gehirn ein und zwar soviel, 
daß das verdrängte Wasser über die Einsmarke hinaus in den Meßbereich 
der Kapillare kommt. Der Einfüllstutzen muß eine Nute haben, der eine 
Rinne am Glasstopfen entspricht, so daß die im Apparat befindliche Luft 
ungehindert durch vorsichtiges Zurückdrücken des Wasserspiegels ent- 
weichen kann. Durch Drehung des Stopfens kann dieser luftdicht geschlossen 
werden. 
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Abb. 1. Das Riebelingsche Pyknometer. Natürliche Größe 


Bevor man mit diesem Pyknometer arbeitet, ist eine sehr genaue 
Nachaichung des durch den Hersteller schon vorgeaichten Appa- 
rates unbedingt erforderlich. Das Pyknometer arbeitet nur bei 
Einbringung ganz bestimmter stets gleichbleibender Mengen genau. 
Bringt man zuviel Wasser ein, so wird das gefundene spezifische 
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Gewicht des Gehirns zu niedrig, bringt man zuwenig Wasser ein, 
so wird der Wert zu hoch. ‚Zuviel‘ und ‚zuwenig‘ versteht sich 
in ganz geringen Mengen natürlich. 

Bei der Nachaichung prüfe man zunächst die wahre Fassung des Kolbens 
bis zur Nullmarke durch Hineinbürettieren von destilliertem Wasser nach. 
Dies ist aus folgendem Grunde notwendig: Steht die Nullmarke nicht bei 
25,0, sondern bei 24,6, dann steht der nachfolgend eingebrachte eine Kubik- 
zentimeter Wasser auch entsprechend tiefer unter der Meßmarke „1“, was 
bei Wasser natürlich auffällt, beim Einbringen von Gehirn aber durch ent- 
sprechend mehr ausgeglichen wird, da man die notwendige Menge Gehirn 
natürlich nie genau abmessen oder gar schätzen kann. Demzufglge werden 
alle gefundenen Werte zu hoch, da, wie oben erwähnt, der Apparat nur mit 
bestimmten Mengen genau arbeitet. Steht die Nullmarke dagegen bei 25,4, 
so wird der Wert stets zu niedrig ausfallen. 

Man aiche deshalb den Apparat so, daß er für Wasser und für Quecksilber 
das richtige spezifische Gewicht angibt. Erst wenn dies geschehen ist, sind 
die gefundenen Werte einwandfrei. Der Abstand zwischen Nullmarke und 
Einsmarke muß immer ein Kubikzentimeter sein, die Nullmarke ist im ab- 
weichenden Falle herauf oder herunter zu setzen. Eine richtig angebrachte 
Nullmarke erspart einem das zeitraubende Bürettieren. 

Fehlerquellen entstehen ferner durch ungenügendes Reinigen 
und Austrocknen des Pyknometers nach dem Gebrauch. Besonders 
die Meßkapillare muß mehrmals mit einer Lösung von Kalium- 
bichromatschwefelsäure zur restlosen Entfernung von lipoid- 
haltigen Rückständen durchgespült werden. Die Säurereste werden 
durch destilliertes Wasser entfernt und der Apparat dann innen 
und außen sorgfältig getrocknet (Wärmeschrank). Da das Reinigen 
sehr zeitraubend ist, ist es gut, wenn man mehrere gut geaichte 
Pyknometer zur Verfügung hat. Wird die Reinigung der Kapillare 
vernachlässigt, so kann das Wasser beim Meßvorgang nicht hinüber- 
laufen oder es wird Luft mitgerissen. Einmal eingebrachtes und 
durch Messung und Wägung festgestelltes Wasser darf selbst- 
verständlich nicht durch Einbringen von Luftbläschen oder Ein- 
tauchen von Instrumenten bezüglich seines Raumgehaltes ver- 
ändert werden. Das Einsetzen des Stopfens beim Meßvorgang er- 
fordert Übung, das Austarieren des Wasserspiegels in Kapillare 
und Einfüllstutzen hinsichtlich der Vermeidung von Luftblasen 
und Verhinderung des seitlichen Wasserabflusses will gelernt sein. 


Das eingebrachte Stückchen Hirn muß frisch und möglichst frei 
von Meningen, Gefäßstümpfen und Blut sein. Rinde und Mark 
sind sorgfältig zu trennen. 

Erfüllt man diese unerläßlichen Voraussetzungen, besonders aber 
die der Nachaichung und hat das „Kippen‘“ und richtige Ein- 
stöpseln durch mehrmaliges Üben erlernt, so kann man mit diesem 
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Pyknometer mit einer Messung das spezifische Gewicht kleiner 
Rinden- oder Markstücke oder sonstiger Hirnteile genau bestimmen. 
Da der Apparat ein geschlossenes System darstellt, werden auch 
etwa ins Wasser oder ins Gehirn übergetretene Bestandteile mit- 
erfaßt und in die Bestimmung miteinbezogen. Im Gegensatz zu 
den oben beschriebenen Methoden kann man bis auf Zehntel Milli- 
gramm genau wägen und die Raumausdehnung des eingebrachten 
Gehirns bis auf ein hundertstel Kubikzentimeter genau messen. 
Der Meßvorgang ist folgender: 


Man fül das Pyknometer bis zur Nullmarke mit destilliertem Wasser 
und wägt ihn samt Glasstopfen auf der analytischen Waage, die vorher genau 
horizontiert und austariert sein muß. Dann befreit man das Gehirn an der 
zu untersuchenden Stelle von den Meningen usw. und bringt es in kleinen 
Stückchen in den Einfüllstutzen, bis die Marke erreicht ist. Hierauf wägt 
man das ganze System erneut. Nach dem Wägen kippt man den ganzen 
Apparat vorsichtig in der Weise, daß die Kapillarseite nach unten zeigt und 
so das Wasser in die Kapillare überlaufen kann. Da Meßkapillare und Einfüll- 
stopfen kommunizierende Röhren mit ungleichen Schenkeln sind, so muß, 
um den Glasstopfen ohne Behinderung einsetzen zu können, das in der Meß- 
kapillare stehende Wasser durch Aufpressen des oben beschriebenen Gummi- 
stopfens in der Kapillare fixiert werden. Durch vorsichtiges Hin- und 
Herdrücken wird die Luft unter dem Glasstopfen aus dem Einfüllstutzen 
herausgetrieben und das System dann durch Drehen des Stopfens geschlossen. 
Hierauf wird der Wasserstand in der Kapillare abgelesen. Das spezifische 
Gewicht wird aus der Differenz von Wassergewicht und Gewicht des Wassers 
plus Gehirn und dem Quotienten zwischen dieser Differenz und dem auf der 
Meßkapillare abgelesenen Wert berechnet: 


z. B. Apparat mit Wasser . . 2. 22 2 2 220.2. 66,9563 
Apparat mit Wasser plus Hirn. . ...... 68,1922 ` 
Differenz . . . . 1,2359 
Ablesung an der Kapillare. . . . 22.2... 1,1600 
1,2359 : 1,1600 = 1,0654 
Das spezifische Gewicht ist . . . . 2. 2.2... 1,0654 


Brunn und ich haben laufend mit dem Riebelingschen Pykno- 
meter spezifische Gewichtsbestimmungen durchgeführt. Wir fanden 
im allgemeinen bestätigt, daß Hirnmark schwerer ist als Hirn- 
rinde, doch war dies durchaus nicht immer der Fall. Wir führten 
zur Erprobung des Pyknometers an Gehirnen verstorbener Klinik- 
patienten Reihenmessungen durch und fanden als Werte für 


Großhirnrinde im Mittel. . . 2. 2 2 2 2 2 2 2 nn. 1,076 
Großhirnmark ,, Be G ee ade e en de er 30 Sl 3 1,084 
Kleinhirnrinde ,, a A a A he ner ne er 1,100 
Kleinhirnmark ,, an ee ee BETEN 1,110 
Kaninchenhirn Rinde und Mark zusammen ..... 1,100 


Mäuschirn i a s aoo a ; 
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Ferner haben wir an 32 anderen Fällen mit bekannter Diagnose 
Messungen durchgeführt, deren Ergebnisse in folgender Tabelle 
zusammengefaßt erscheinen. 


Eigene Beobachtungen 
1. Hirnkrankheiten 


Nr. Bonn Alter | Path.-anat. Diagnose en ee 
1 | Männl. 42 J. |Apoplexie, Hirnschwellung ? Rinde: ziemi. 
1,028 fest 
Mark: 
1,090 
Blutung im Mark 3: 1,206 
2 | Männl. 68 J. |Apoplexie R:1,070| sehr 
M:1,106 weich 
Blutung im Mark B: 1,203 
3 | Männl. 3 J. |Schluckpneumonie, R: 1,080 sehr 
Hirnödem M:1,120 | weich 
4 | Weibl. 44 J. |Chron. Pneumonie, t:1,070| fest 
Enzephalomalazie? M: 1,070 
5 | Männl. 39 J. |Tuberkulose, R:1,140 | fest 
Chron. Pneumonie, M:1,130 
Gallenblasenkarzinom, Ew.H: G 
1.190 
Erweichungsherdeim Groß- 
und Kleinhirnmark Ew.H:K 
1,185 
6 | Weibl. 54 J. |Lungenembolie, R:1.120| fest 
Erweichungsherde im Mark | M: 1,070 
des Großhirns 
Ew H: 
1,090 
7 | Weibl. 38 J. |Tumor cerebri am linken Tem- 
peralpol R: 1,040 | weich 
M: 1,060 
Tumor: 
1,065 
2. Auszehrende Krankheiten 
8 | Männl. 60 J. |Gesichtskarzinom R:41,012| zieml. 
M:1,062 | weich 
9 | Weibl. 38 J. |Struma Basedowii R:1,030| fest 
M: 1,120 
10 | Männl. 63 J. |Gallenblasenkarzinom R:1,040| fest 
M: 1,080 
41 | Männl. 62 J. |Gesichtskarzinom R:1,053| fest 
M: 1,115 
42 | Männl. | 49 J. |Leber- und Dünndarmkarzinom |R:1,060| fest 


M: 1,095 
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Ge- 
schlecht 


spez. Kon- 
Gew. sistenz 


Nr. | Alter | Path.-anat. Diagnose 


13 | Männl. 39 J. |Magenkarzinom R: 1,070] weich 
M: 1,020 
44 | Männl. 58 J. |Rektumkarzinom R: 1,070 fest 
M: 1,054 
45 | Weibl. 42 J. |Lupus, Gesichtskarzinom R: 1,080 fest 
M:1,160 
46 | Männl. 52 J. |Kehlkopftuberkulose R:41,080| fest 
M: 1,120 
17 | Weib!. 63 J. |Vulvakarzinom R: 1,096 fest 
M: 1,060 
18 | Männl. | 63 J. |Karzinomatose R:1,110| ziem!l. 
M:1,115 fest 
19 | Männl. 43 J. |Magenkarzinom R: 1,120 fest 
M:1,140 
20 | Männl. 46 J. |Gallengangskarzinom R:1,110| fest 
M:1,112 
21 | Weibl. 78 J. |Senile Kachexie R:1,120| fest 
M:14,140 
3. Herz-Kreislauf-Lungenkrankheiten 
22 | Männl. 47 J. \Herzmuskelinfarkt R:1,053| fest 
M: 1,110 
23 | Männl. 51 J. |Herzmuskelinfarkt R:1,060| fest 
M: 1,110 
24 | Männl. 62 J. IKyphoskoliose, R:1,080| zieml. 
Herzinsuffizienz M:1,120| fes. 
25 | Weibl. 48 J. |Herzinsuffizienz R:1,120 | zieml. 
M:1,050| weich 
26 | Weibl. 44 J. |Herzinsuffizienz R:1,090| fest 
M: 1,050 
27 | Männl. 57 J. |Lungenatelektasen R:1,115| fest 
M:1,140 | 
28 | Männl. 42 J. |Urämie, Sepsis, _ s R:1,125| fest 
Lungenabszeß M: 1,093 
4. Sonstiges 
29 | Männl. 28 J. |Genuine Schrumpfniere R:1,022| fest 
M: 1,061 
30 | Weibl. 68 J. |Pemphigus R:1,057| fest 
| M: 1,090 
31 | Männl. 62 J. [Bauchhöhlenphlegmone R:1,090| fest 
M: 1,140 
32 | Männl. 31 J. |Dünndarmileus R:1,110| sehr 
M:1,120| weich 


Die Hirnmasse wurde aus der unteren Tempero-Okzipitalgegend ent- 
nommen. Feste Konsistenz: Meningen nicht mit der Hirnoberfläche verklebt, 
scharfe Konturen der abgeschnittenen Hirnstückchen, vollständiges Ablösen 


x 
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vom einbringenden Instrument. Weiche Konsistenz: Meningen mit Hirn- 
masse verklebt und nicht gut abziehbar, zerfließlich, auch mit stumpfen 
Werkzeug abhebbar, unscharfe Konturen der Hirnstückchen, schlechte 
Lösung vom einbringenden Instrument. 

Als Vergleich hierzu seien die Ergebnisse anderer Autoren beigefügt: 


Spezifisches Gewicht nach Obersteiner: 
Großhirnrinde . . . 1,029 
Großhirnmark . . . 1,039 

Gemessen mit der Methode von Sankey. 


Er untersuchte dann die Gehirne von 12 Personen, die teils an chronischen, 
teils an akuten Krankheiten gestorben waren. Ich verwende hier nur die 
Werte, die zu unseren Untersuchungen Beziehung haben: 


Großhirnrinde (aus der Parietal- und Okzipitalgegend. Mittelwert 
beider von der rechten und linken Hemisphäre) 
1,03445 

Kleinhirnrinde: 1,03760 

Kleinhirnmark: 1,04120 


Nach diesem Autor läßt größerer Markreichtum das spezifische Gewicht 
ansteigen. Auch innerhalb der Rinde sei das spezifische Gewicht verschieden: 
zerlegte man die Rinde der vorderen Zentralwindung in drei gleiche Teile, 
so ergab sich von außen nach innen das spezifische Gewicht 1,028, 1,034, 
1,036. Die innere Schicht, mit ihren massenhaft einstrahlenden Radiärfasern 
sei also am schwersten. Die Tangentialfasern an der Oberfläche seien offenbar 
in zu geringer Schichtdicke aufgelagert und nicht imstande, den Ausfall der 
auch in der mittleren Lage noch zahlreichen Radiärfasern zu decken. Man 
müßte auf dieses wechselnde spezifische Gewicht in den verschiedenen Rinden- 
tiefen bei der Untersuchung der Rinde achten. Wir haben bei unseren Unter- 
suchungen Mark und Rinde aus allen Regionen und Tiefenschichten ent- 
nommen. Trotz zweifellos vorhandener Unterschiede der Werte auch schon 
ziemlich benachbarter Hirnregionen, war ein augenfälliger Unterschied der 
verschiedenen Tiefenwerte nicht zu ersehen. Ich möchte bezweifeln, daß man 
mit der Methode von Sankey derartig feine Unterschiede zuverlässig fest- 
legen kann. 
Die Werte von Sankey: 


Großhirn 
Rinde | Mark 
Gesund krank Gesund krank 
1,0362 1,0383 1,0423 1,0393 
e (Bucknill) ; (Bucknill) 
1,0393 1,0431 
(Skae) (Skae) 
Kleinhirn 
Rinde Mark 
Gesund krank Gesund krank 
1,042 1,038 1,0473 1,0436 
(Skae) (Skae) 


Die oben angeführten Werte stellen die Mittelwerte aus denen in Sankeys 
Arbeit dar. 


21 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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Morselli fand folgende Werte: 
Mittleres spezifisches Gewicht des Großhirns . . . . 1,0338 
Mazimal s e ss en we neh a es 1,0607 
Minimal. u u w or e rl je a ee a e 1,0139 


Als Subenzephalon untersuchte der Verfasser Kleinhirn, Pons und Medulla 
und fand die Werte: 


Mites Sa a ae en et 1,0456 
Maximal. . 2... a 2 we Fe a N 1,0712 
Minimal: sos 2 8-2. 2 ee a en erh 1,0113 


Er benutzte eine aräometrische Methode. 
Bolk gibt das spezifische Gewicht des Hirns eines erwachsenen Menschen 


ME. ose ae a ie a ee 1,026-—-1,039 an. 
Rieger 
Spezifisches Hirngewicht rund. ...... 1,040 
‚Neugeborene. . . 2. we. wann. 1,020—1,030 
Danilewski fand Werte bis zn . . . 2. 2 2 2.0. 1,038 für Rinde 


1,043 für Mark 


Gompertz stellt fest, daß die von Sir James Browne aufgestellte Behauptung, 
daß das spezifische Gewicht männlicher Gehirne größer sei als das der Frauen, 
nicht zutreffend sei. Er prüfte dies an umfangreichem Material nach und fand, 
daß zwar erhebliche Differenzen bei verschiedenen Leichen möglich seien, 
aber keine in Betracht kommenden Unterschiede zwischen weiblichen und 
männlichen Hirnen. Auch wir konnten solche Unterschiede niemals nach- 
weisen. 


Alexander und Looney stellten das spezifische Gewicht an Hirnen von 
Fällen seniler Demenz und Hirnödem fest. Es betrug 1,030—1,070 
das niedrigste bei einem ödematösen Gehirn . . 1,004 
das höchste bei einem atrophischen Hirn.. . . 1,097 


Bei vergleichender Betrachtung der Werte der vorgenannten 
Autoren und unseren fällt auf, daß unsereWerte durchschnitt- 
lich höher liegen, als die anderer Untersucher. Wir haben 
zunächst angenommen, daß der Fehler in der Methode läge und 
haben daraufhin Bestimmungen von Substanzen vorgenommen, 
deren spezifisches Gewicht fest steht, zum Beispiel von Wasser 
und Quecksilber. Es hat sich aber gezeigt, daß die Methode ein- 
wandfrei arbeitet. Ich habe schon oben erwähnt, daß bei An- 
wendung aller bisher üblichen Methoden sich Substanzen des Ge- 
hirns der Messung entziehen, auf deren Feststellung man Wert‘ 
legen muß. Bei der Anwendung des Riebelingschen Pyknometers 
ist man aber in der Lage, diese Stoffe in die Messung mit einzu- 
beziehen und durch eine rein physikalische Methode, zum Beispiel 
den Befund eines Hirnödems zu erheben oder suspekte Herde von 
gesunder Hirnmasse abzugrenzen. Der durchschnittliche Fehler 
der Bestimmung ist 2%. Wir haben demnach alle Resultate, von 
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denen die meisten Dreifach-Bestimmungen sind, ausgemerzt, bei 
‚denen der höchste und niedrigste Wert über 6%, vom Mittel der 
Bestimmungen "abweicht. Es ist also berechtigt, die Methode an- 
zuwenden. Die auffallend differenten Werte von Doppel- oder 
Dreifachbestimmungen können nicht. der Methode zur Last gelegt 
werden, sondern nur materialbedingt sein. Schon Obersteiner 
hat durch seine Untersuchungen festgestellt, daß die einzelnen 
spezifischen Gewichte benachbarter Hirnstellen und entfernt 
liegender Hirngegenden durchaus verschieden sind. Wenn man 
berücksichtigt, daß fast immer 1 g für eine Bestimmung notwendig 
sind und daß man dies eine Gramm wenigstens bei Rindenunter- 
suchungen aus einem größeren Areal zusammensuchen muß und 
somit das nächste Gramm wieder von einem ganz anderen Areal 
entnommen wird, dann kann man ohne weiteres verstehen, daß 
Differenzen vorkommen. Wir dürfen, gerade weil das Verfahren 
genügend genau arbeitet, diese Annahme machen. Da auch bei der 
chemischen Bestimmung und Feststellung des Wassergehaltes 
von Hirnteilen mitunter selbst nahe beieinander gelegener Partien 
wesentliche Differenzen auftreten, trotz fehlender makroskopischer 
Befunde bezüglich irgendwelcher Unterschiede, so ist es durchaus 
einzusehen, daß sich auch bei physikalischen Bestimmungen solche 
Differenzen ergeben, auf die ja auch Obersteiner bereits hinge- 
wiesen hat. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß wir durch die 
neue Methode der spezifischen Gewichtsbestimmung eine Möglich- 
keit haben, exakt durch ein rein physikalisches Vorgehen die Be- 
schaffenheit der Hirnmasse zu analysieren. Man kann verdächtige 
Herde mit normaler Substanz vergleichen und, da der Apparat 
mit kleinen Mengen arbeitet, ist dies auch bei verhältnismäßig 
kleinen Herden möglich, die sich sonst einer derartigen Unter- 
suchung entziehen würden. Das Ergebnis solcher Messungen muB 
genau sein, da es sich um ein geschlossenes System handelt und 
nichts während der Messung verloren gehen kann. Die Art des 
Vorgehens erfordert einige Übung, eine Übung auf die auch alle 
bisher üblichen Methoden nicht verzichten konnten. 

Anhang: Man kann sich das Hinüberdrücken des Wassers in die Meß- 
kapillare dadurch erleichtern, daß man statt des kompakten Glasstöpsels 
einen nach meinen Angaben entsprechend durchbohrten verwendet. Dieser 
Stopfen läuft oben in ein Glasrohr aus, das mit einem Hahn gegen den Ein- 
füllstutzen abschließbar ist. Die Öffnung unten im Stopfen muß etwas trichter- 
förmig sein, damit die Luft gut entweichen kann. Bein Einsetzen dieses 
Stopfens versucht das Wasser sich nicht durch den seitlichen kapillären Spalt 
auszudehnen, wenn man einmal dieses nicht weit genug in die Meßkapillare 
21° 
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hinaufgedrückt hat, sondern es steigt in der Mitte in der Durchbohrung auf- 
wärts. Durch weiteres Schräghalten läuft das Wasser dann wieder zurück. 
Durch abwechselndes Schräghalten und Lüften des Gummistopfens auf dem 
Trichter der Meßkapillare kann man das Wasser in die richtige Höhe bringen. 
Darauf wird der Hahn geschlossen. Die Entlüftung des Systems ist auf diese 
Weise erleichtert. Außerdem kann man mit einem kleinen Druckball auf dem 
Stopfenglasrohr auch bei aufrecht stehendem Apparat die Luft in der Glas- 
röhre komprimieren und auf diese Weise das Wasser in der Meßkapillare 
zum Ansteigen bringen. 


Schrifttumverzeichnis. i 


Alexander und Looney: Physicochemical properties of brain, especially 
in senile dementia and cerebral edema. Archives of Neurology and Psychiatry, 
October 1938, Number 4, 8.876. — Bastian: On the specific Gravity of 
different Parts of the human brain. Journ. of ment. sc. 1861. — Ducamp: 
Recherches sur le poids spécifique de l’encephale dans les maladies. Revue 
Médecine 1891, Nov., p. 916. — Gompertz: Specific gravity of the brain. 
Journal of Physiology XXVII, S.459. — Morselli: Il peso specifico del- 
l’encefalo negli alienati. Zentralblatt f. Nervenheilkunde 1883, S. 115. — 
Obersteiner: Nervöse Zentralorgane, F. Deuticke, Wien 1901, S.145. — 
Reichardt: Über die Untersuchung des gesunden und kranken Gehirnes mittels 
der Waage. Arbeiten aus der Königl. psychiatr. Klinik zu Würzburg, 1. Heft, 
G. Fischer, Jena 1906, S. 26. — Smith: The specific gravity of the brain of 
the male albino rat. Dep. of Anat. Fac. of Med. Univ. of Western Ontario, 
London, Canada. — Ziehen: Anatomie des Nervensystems. Jena, Fischer, 
1899, S. 385. 


Bemerkungen zur Kasteinschen Modifikation 
der Salzsäure-Oollargol-Reaktion nach Riebeling 
Von 
Gisela Brunn 
(Mit 18 Figuren im Text) 


(Aus der Serol.-bakt.-chem. Abteilung, Leiter: Prof. Dr. Riebeling, der 
Psychiatrischen und Nervenklinik der Hansischen Universität Hamburg, 
Direktor: Prof. Dr. Bürger- Prinz) 


(Eingegangen am 9. April 1944) 


1938 wurde die Salzsäure-Collargol-Reaktion von Riebeling als 
eine neue Kolloidreaktion des Liquor cerebro-spinalis publiziert. 
Sie beruht auf einer Schutzfunktion des Liquors im Gegensatz zu 
den schon vorher bekannten Liquorreaktionen, welche die fällende 
Wirkung pathologischen Liquors an Testkolloiden prüfen. In ge- 
nügend hoher Konzentration schützt der Liquor das Collargol vor 
der Ausfällung durch die sonst sicher fällende n/500 Salzsäure. 
Die Eigentümlichkeit der Reaktionskurven ergibt sich aus der 
verschiedenen Schutzwirkung normalen und pathologischen Liquors. 

Duensing und Kastein haben unter anderen die SCR nachunter- 
sucht und ihre diagnostische Brauchbarkeit im Rahmen der übrigen 
Liquoruntersuchungen durchaus bestätigt. Sie haben sich dann 
wohl unabhängig voneinander mit dem Kolloidehemismus der SCR 
beschäftigt und sind zu folgendem Ergebnis gekommen: Zur Er- 
klärung normaler und pathologischer Liquorkurven der SCR 
bedarf es keiner besonderen schützenden Faktoren wie es Riebeling 
annimmt, sondern Eiweißverhältnisse und il 
des Liquors reichen dazu aus. 


Duensing kam nach eingehender Untersuchung von Liquorultrafiltraten 
und deren Pufferungswirkung dazu, den SCR-Kurvenverlauf folgendermaßen 
zu erklären: Die erste Schutzzone (3—4 Röhrchen) ist im wesentlichen auf 
die Pufferungskapazität des Liquors zurückzuführen. Im 4.—5. Röhrchen 
wird ein p, von 4,4—4,2 erreicht, das etwa dem isoelektrischen Punkt der 
normalen Eiweißkörper des Liquors entspricht und eine Wasserstoffionen- 
konzentration erreicht, welche die Wirkung in den weiteren Röhrchen erklärt, 
indem sie die fällende Wirkung der n/500 Salzsäure unterstützt. Die Salzsäure 
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wirke außerdem aktivierend auf die Fällung des Collargols durch die Eiweiß- 
anteile des Liquors besonders im Bereich der ersten Fällungszone. 

G. W. Kastein ist der Ansicht, daß sich eine Erklärung dieser Eiweiß- 
reaktion auf Grund der Alkalireserve des Liquors, seiner Eiweißmenge, ihrer 
Qualität und Quantität an jeweils verschiedenen Eiweißkomponenten und 
ihres Verhaltens bei verschiedenem p, geben läßt. Auf dieser Erkenntnis 
basiert nun seine Modifikation der Original-SCR nach Riebeling, von der 
sich Kastein eine bessere Differenzierung der Liquores verspricht, da die 


Qualität der Eiweißkörper besser zu erkennen wäre und Fehlerquellen aus- 
geschlossen seien. 


Da ich die Versuchsanordnung der Original-SCR nach Riebeling 
als bekannt voraussetze, möchte ich hier nur die Aufstellung der 
Kasteinschen Reaktion beschreiben. 

Es wird eine Reihe von Puffergemischen mit einem von 6,8 auf 2 ab- 
steigenden p, hergestellt. Man benutzt dazu Essigsäure-Azetatpuffer, da 


Kastein die spezifische Wirkung der Salzsäure an der Entstehung der Collargol- 
kurve ablehnt, indem er nur ihre Wasserstoffionenkonzentration an der Mit- 
wirkung bei der Reaktion verantwortlich macht. 

Wir benötigen ein, Gestell mit 12 Wassermannröhrchen, 'Collargollösung 


‘in der Verdünnung 1:10000 und die nötigen geeichten Stangenpipetten. 


Man füllt erstens je 1 ccm Puffergemisch in die Wassermannröhrchen, 


und zwar wird es nach folgendem Schema in den Röhrchen verteilt: 


n/10 Essigsäure n/10 Na-Azetat 


1 3, 97 
2 6 94 
3 12 88 
4 20 80 
5 35 65 
6 50 50 
7 65 35 
8 80 20 
9 88 12 
10 94 6 
11 97 3 
12 100/100 ccm 0/100 ccm 


zweitens werden 0,1 ccm Liquor und drittens 1 ccm Collargollösung eingefüllt. 
Die Resultate werden in der üblichen Weise graphisch in einer Kurve dar- 
gestellt. In den Röhrchen von 1—12 sind somit ein stetig abnehmendes p,, 
dagegen immer eine gleichbleibende Menge Liquor vorhanden, im Gegensatz 
zur Original-SCR, bei der die Röhrchen folgende Liquorverdünnungsreihe 
enthalten: 


a ea a 
1:1280, 1: 2560 


und ein abnehmendes p, in den Röhrchen von 1—4 (5), in den übrigen 
Röhrchen ist das p, praktisch gleich. 

Um eine Gegenüberstellung und Vergleichsmöglichkeit der 
Original-SCR und ihrer Modifikation nach Kastein zu haben, 
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wurden über 100 normale und pathologische Liquores nach beiden 
Versuchsanordnungen untersucht. Es ergab sich, daß auch 
die Kasteinsche Modifikation normale und pathologische 
Liquores charakterisiert,jedochnichtindemMaßwiedie 
Original-SCR, daß sie aber viel zeitraubender und um- 
ständlicher ist. | 

Die Reaktionskurven normalen Liquors ergaben bei Kastein 
eine größere Variationsbreite (61 Fälle) als sie Riebelings A-Typ 
des normalen Liquors zeigt. Inwieweit sich darunter pathologische 
Liquores befinden, die weder von der Original-SCR noch den 
übrigen bekannten Liquorreaktionen differenziert werden, kann 
man nach dem vorliegenden Material nicht beurteilen. 


Abb. ı Abb. la 


Die Kasteinschen Kurven (s. Abb. 1a) zeigen im Gegensatz zur 
Original-SCR (s. Abb.1) auch in den letzten Röhrchen wieder 
eine Schutzzone, die im 8. Röhrchen frühestens beginnt. Die 
Fällungszone erstreckt sich bei diesen Liquores, die als normale 
angesehen werden können, vom 5. Röhrchen (komplett) bis zum 
9.—11. Röhrchen. Im 4. Glas wird manchmal eine Fällung 1. Grades 
(braun, trüb) erreicht, ebenso ist der Übergang zur 2. Schutzzone 
nicht abrupt, sondern erstreckt sich über 2 Röhrchen. 

Die Typen B, C, D (s. Abb. 2 und 2a), von Aiebeling als bei 
organischen Befunden häufig angegeben, ohne daß man dem 
einzelnen Kurventyp bereits eine bestimmte Krankheitsgruppe 
als besonders häufig dazugehörend zulegen könnte, stellte ich in 
419 Fällen bei der Original-SCR einwandfrei fest, und zwar bei 
folgenden klinischen Diagnosen: Kopfschuß, organischer Dämmer- 
zustand, genuine Epilepsie, Verdacht auf Tumor, Enophthalmus 
traumaticus, spinaler Prozeß und hyperthyme Persönlichkeit. 

Die Kasteinschen Kurven ergaben folgende Bilder (s. Abb. 2b 
und 2c). Wie die Kurven zeigen, sind die Reaktionsverläufe sehr 
vielgestaltig. Teilweise erstreckt sich bei den Fällen, die Riebelings 
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Typ B entsprechen, die erste Schutzzone über 3 Röhrchen, sie 
kann sich aber auch bis zum 5. ausdehnen. In jedem Fall besteht 
ein langsamer Übergang von Schutz- zu Fällungszone. Das gleiche 
gilt für die 2. Schutzzone, die vom 9.—12. Röhrchen allmählich 
ansteigt. Die Typen C und D der Original-SCR (9 Fälle) haben 
bei Kastein vielleicht eine kürzere 1. Schutzzone, was, wie wir 
noch sehen werden, den Kurven der Meningitis-Liquores näher- 
kommt. Betrachten wir jetzt noch einmal die Kurvenbilder nor- 
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malen Liquors, so ergibt sich, daß die eben beschriebenen Kurven 
überhaupt nicht exakt differenziert sind, sondern in der Variations- 
breite des normalen Liquorbildes schon enthalten waren. Das 
gleiche gilt für die Typen E, F, G, J, die bei der Originalmethode 
auftreten, dagegen bei Kasteins Modifikation immer im Bereich 
der normalen Liquorkurven bleiben oder sich mit etwas verkürzter 
1. Schutzzone dem Bild des noch zu besprechenden Meningitis- 
Paralyse-Typs anschließen. 

Wir sehen also, daß die bisherigen Kurven nach Kasteins Modi- 
fikation mehr oder weniger große Variationsbreite haben, 
so daß meiner Meinung nach von einer Vereinfachung, d.h. einer 
stärkeren Differenzierung der verschiedenen pathologischen Li- 
quores nicht die Rede sein kann. 
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Die Original-$SCR differenziert klar einen Meningitistyp (s. 
Abb. 3), den ich in 5 Fällen von Meningitis fand, während der 
seltenere Typ O nur einmal auftauchte. Die Kurven dieser 6 Li- 
quores ergaben nach Kastein (s. Abb. 3a) einen Schutz im 1. 
Röhrchen, der einmal vollständig, einmal nur unvollkommen war, 
jedenfalls wurde eine komplette Fällung erst im 4. Röhrchen in 
jedem Fall erreicht. Der erneute Schutz trat meist mit dem 9. 
Röhrchen wieder ein. Eine abgeklungene Pneumokokkenmeningitis 


Abb. 4 


bot bei der Originalmethode bereits das Bild des Typs E, während 
die Modifikation nach Kastein noch den Meningitistyp zeigte. 

“ Die Original-SCR differenziert weiter einen Paralysetyp M und N, 
der die unbehandelte Paralyse kennzeichnet (s. Abb. 4) und außer 
bei Paralyse und Tabes nur noch bei Encephalomyelitis disseminata 
beobachtet wird. Die Kasteinsche Reaktion ergibt mit Paralyse- 
liquor einen zweifellos pathologischen Typ: Dabei tritt schon in 
den ersten Röhrchen eine komplette Fällung ein, die sich bis zum 
8. Röhrchen erstreckt und auch das 9. wird noch teilweise ge- 
schützt, im 10. Röhrchen tritt erst ein kompletter Schutz ein 
(s. Abb. 4a). Reines Serum gibt aber dieselbe Kurve wie eine 
Paralyse im Gegensatz zur Original-SCR, die Serum völlig negativ 
erscheinen läßt wie eine verlängerte Kurve normalen Liquors. 
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Die Kasteinsche Reaktion, deren Serumkurven wie gesagt,, eine 
Fällung zeigen, schließt sich also den anderen Liquorreaktionen 
(Goldsol, Mastix) an, bietet somit nichts neues. Der Riebelingsche 
Typ M, der bei behandelter Paralyse und gelegentlich bei Tabes 
auftritt, fand sich in 5 Fällen. Die Kasteinsche Modifikation konnte 
nichts dergleichen differenzieren, sie zeigte hierbei ebenfalls ihren 
Paralysetyp. 
Wie schon erwähnt, ist die erfolgreiche Behandlung der Paralyse 
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mit der Original-SCR diagnostizierbar, indem diese in der Kurve 
zuerst abgeschwächt erscheint und zwar meist über den Typ M 
zum völlig negativen Verlauf hinüber führt; dagegen zeigt die 
Kasteinsche Modifikation analog der Mastixreaktion schwer oder 
gar nicht den Behandlungserfolg der Paralyse an. Erfolgreich 
behandelte Paralysen, die auch klinisch gute Remissionen zeigten, 
gaben oft eine negative SCR-Kurve, obwohl Goldsol- und Mastix- 
reaktion entweder noch positiv ausfielen oder sogar noch eine 
Paralysekurve zeigten. 4 behandelte Paralysen boten bei der 
Original-SCR das Bild normalen Liquors, die Kasteinsche Modi- 
fikation zeigte nur in 2 Fällen (behandelt vor längerer Zeit) eine 
normale Liquorkurve, in einem Fall eine typische Paralysekurve, 
im 4. Fall eine der Meningitiskurve ähnliche Kurve. 2 Paralysen 
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in leidlicher Remission gab die Original-SCR in Gestalt „organi- 
scher“ Kurven wieder, während die Kasteinsche Reaktion menin- 
gitiskurven ähnliche Bilder gab. 

Damit wäre also bewiesen, daß die Kasteinsche Modifikation 
Meningitiden und Paralysen anzeigt, ohne sie jedoch mit Sauber- 
keit voneinander abzugrenzen, sich aber sonst wie die übrigen 
Liquorreaktionen verhält und schlecht erfolgreich behandelte 
Paralysen diagnostizieren läßt, trotzdem ihre Versuchsanordnung, 
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bestimmten Theorien entsprechend, der Original-SCR gegenüber 
Vorteile bieten soll. 

An der Original-SCR war besonders bemerkenswert, daß sie 
Serum wie eine etwas verbreiterte normale Liquorkurve wiedergab 
(s. Abb.5) im Gegensatz zu allen anderen Liquorreaktionen. 
Darum untersuchte ich Serum ebenfalls mit der Kasteinschen 
Modifikation, um sie auch hierin vergleichen zu können. Unver- 
dünntes Serum und in den Verdünnungen 1:40, 1:50 mit physio- 
logischer Kochsalzlösung ergab die gleichen Kurvenbilder (s. 
Abb. 5a): im ersten Röhrchen war noch ein minimaler Schutz in 
der Kurve zwischen aufgehellt, trüb und farblos, klar liegend, 
dann trat im 2. Röhrchen komplette Fällung ein, die sich über 
6 Röhrchen erstreckte; vom 8. Röhrchen ab zeigte sich Schutz 
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in allen weiteren Gläsern. Allein Serum in der Verdünnung 1: 100 
ergab auch im 2. Röhrchen leichten Schutz wie im ersten Röhrchen. 

Die Kasteinsche Modifikation schließt sich also, wie schon er- 
wähnt, den anderen Liquorreaktionen an, die im Gegensatz zur 
Original-SCR Serum nicht unter dem Bild einer normalen Kurve 
bringen, sondern mit einer Fällungszone. 

Weiter untersuchte ich die einzelnen Eiweißkomponenten mit 
Hilfe von Ammonsulfataussalzung und Wiederauflösung ın physio- 
logischer Kochsalzlösung mit der Kasteinschen Modifikation. Reines 
Globulin aus einem Serumgemisch gewonnen, ergab einen Schutz 
in den ersten 6 Röhrchen (komplett), in den übrigen 6 Röhrchen 
erschien eine minimale Fällung im Bereich zwischen braun, klar- 
braun, trüb, also nur eben angedeutet (s. Abb. 6). 

Dagegen zeigte reines Liquorglobulin eine der Paralyse ähnliche 
Kurve, da bei normalem Liquorglobulin eine Fällung durch 10—11 
Röhrchen ging, nur das 14. oder 12. Röhrchen wurde geschützt . 
(s. Abb. 7). 

Stammte das Globulin aus Meningitis- oder Paralyseliquor, 
so trat der Schutz etwas eher ein, bei der Meningitis schon im 
40. Röhrchen ein Schutz aufgehellt, trüb, im 11. etwa war kom- 

pletter Schutz erreicht (s. Abb. 8). 

Das Globulin des Paralyseliquors entsprach allein seiner Original- 
liquorkurve (s. Abb. 8a). Wie aus obigem ‚hervorgeht, zeigten 
` alle Liquorglobuline verschiedener Herkunft eine der Paralyse 
ähnliche Kurve. Gab man zu normalem Serum dieses isolierte 
Globulin, so wurde das Ergebnis leicht, betont, der Schutz setzte 
ein oder zwei Röhrchen früher ein. 

Dieselben Reaktionen mit Albumin angesetzt ergaben ein ähn- 
liches Resultat. Albumin normaler Liquores zeigte eine durch- 
gehende Fällung in allen Röhrchen (s. Abb. 9). Albumin von 
Paralyse- oder Meningitisliquor gab langsam ansteigenden Schutz 
in den letzten 2—3 Röhrchen (s. Abb. 10). Wenn man im Liquor 
das Globulin um das 4- oder 5fache anreicherte, so blieben die 
Kurven ihrer Originalkurve im allgemeinen gleich, abgesehen von 
geringfügigen Abweichungen. 

Aus unveröffentlichen Untersuchungen von Strobel aus ‚dem 
Laboratorium von Riebeling geht hervor, daß sich die Liquor- 
globuline bei der Original-SCR erheblich anders verhalten können, 
als die nativen Liquores. Isoliertes Globulin eines Paralyseliquors 
schützt das Collargol. Isoliertes Globulin mancher eiweißreicher 
Liquores schützt gelegentlich, während das von normalen und 
mäßig pathologischen Liquores das Collargol auch dann ungeschützt 
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läßt, wenn die Lösung quantitativ derjenigen eiweißreicher Li- 
quores entspricht. Bei diesen Ergebnissen zeigt sich einerseits 
viel stärker, als das mit der Mastix- oder Goldsolreaktion möglich 
ist, eine qualitative Sonderstellung des Globulins aus dem Paralyse- 
liquor, anderseits eine klare Festigung der Behauptung Riebelings, 
daß nicht allein das Verhältnis zwischen Albumin und Globulin, 
auch nicht das p, des Reaktionsgemisches für den Kurvenverlauf 
entscheidend ist. Die Kasteinsche Modifikation gibt, wie oben 
gezeigt wurde, diese Unterschiede zwischen Globulinen ver- 
schiedener Herkunft nicht wieder. Sie erweist sich also auch zur 
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weniger geeignet als die Originalmethode. 

Als Ergebnis kann zusammenfassend gesagt werden: 

Die Kasteinsche Modifikation der Originalmethode nach Riebe- 
ling erfüllt die Erwartungen nicht, die man verschiedentlich in sie 
gesetzt hat. Sie sollte einfacher sein und besser differenzieren. Sie 
differenziert zwar normale und pathologische Liquores, jedoch 
nicht in dem Maß wie die Original-SCR. Ein Paralyse- und ein 
Meningitistyp waren abzugrenzen, leider keine erfolgreiche Be- 
handlung der Paralyse kurvenmäßig nachzuweisen. Von rein 
laboratoriumstechnischen Gesichtspunkten gesehen, ist die Kastein- 
sche Modifikation umständlicher und braucht mehr Zeit zur Aus- 
führung als die Originalmethode. 

Die Modifikation der Original-SCR wurde von Kastein durch 
die Annahme begründet, daß sich das Verhalten der Liquoreiweiß- 
körper nicht aus schützenden bzw. fällenden Eigenschaften des 
Liquors erklären lasse, sondern die Kurven vor allem durch das 
wechselnde p, geformt würden. Demnach müßte man von der 
Modifikation erwarten, daß sie die Erklärung des Liquorverhaltens 
erleichtere, da die störenden Einflüsse der. Verdünnung und p, 
Beeinflussung beseitigt seien. Das ist aber nicht der Fall. 
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Psychologie und Psychopathologie in den Jahren 
1940 und 1941 


Übersichtsbericht)) 
Von 
Prof. Hans W. Gruhle, Weißenau 


Es ist sehr schwierig, ja kaum möglich, in diesen Kriegszeiten 
eine leidlich gründliche Übersicht über die Literatur zu geben. 
Viele Verleger sind nicht mehr geneigt, Rezensionsexemplare 
abzugeben. Der eine begründete es offen mit der Bemerkung, 
die Bücher verkaufen sich heute auch ohne Rezensionen. Ich habe 
mich bemüht, mir wichtiger erscheinende Bücher zu leihen, aber 
trotzdem wird der Leser leider häufig die Notiz finden, daß mir 
ein Werk leider nicht zur Verfügung stand. Auch mancher wert- 
volle Zeitschriftenaufsatz fehlt, weil die Zeitschrift trotz aller 
Bemühungen nicht zu erhalten war. So bitte ich den Leser, manche 
unangenehme Lücke nicht meiner Nachlässigkeit, sondern der 
Ungunst der Zeiten zuzurechnen. 


Historisches 


Ilse Döhl, G. H.Graber und F. Mohr stellen in einer 67 S. starken 
Schrift „Leibniz, Carus und Nietzsche als Vorläufer unserer Tiefen- 
psychologie“ (Leipzig, Hirzel, 1941) Aussprüche dieser drei Autoren 
zusammen, die lange vor S. Freud Wesentliches über das Unbe- 
wußte aussagten. Leibniz als Entdecker des Unbewußten und als 
Psychotherapeut, Carus als Erforscher des Unbewußten und 
Vorläufer unserer Seelenheilkunde, Nietzsche als Tiefenpsychologe 
und Künder eines nenen Arzttums. Nicht nur der Stoff — die Aus- 
sprüche der drei Denker — erscheint interessant, sondern auch 
die Deutung interessiert, die die drei Autoren jenen Aussprüchen 
geben. — W. Leibbrand beschäftigt sich mit der Psychologie von 


1) S. den Bericht über 1938 im Band 114 S. 392 dieser Zeitschrift. 
S. den Bericht über 1939 ım Band 118 S. 162 dieser Zeitschrift. 
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Karl Philipp Moritz in seinem Anton Reiser und in seinem Magazin 
‘ für Erfahrungsseelenkunde (ab 1783) (in dieser Z. 118, 1941). 
Diesem Magazin widmet er weitere 8 Seiten im Nervenarzt 14, 1941. 
R. Weigand schreibt in 99 S. eine Schrift über „Die Anthropologie 
von Ernst Moritz Arndt“, wobei er diesen Begriff im weitesten 
Sinne faßt (Berlin, Junker und Dünnhaupt, 1941). Stellt man die 
persönlichen Meinungen eines der Historie angehörenden' Autors 
über Welt und Mensch zusammen, so interessieren den Leser natür- 
lich vor allem die Fragen, wieweit der Autor nur die Ansichten 
seiner Zeit wiedergab oder Persönliches beisteuerte. Nimmt man 
als Beispiel etwa die Frage der ursprünglichen Wesenhaftigkeit 
des Menschen heraus, die Weigand die „Formkräfte des Bluts‘“ 
nennt, so erfährt man Folgendes: das deutsche Volk sei glücklich, 
weil es ursprünglich sei. Das französische Volk sei,gemütlos, treulos, 
listig, eitel infolge seines Rassen-Mischmaschs. Dadurch sei seine 
ursprüngliche Reinheit zerstört. Dort, wo in glücklichen Klimaten 
die Kräfte eines Volkes im Unmaß oder im Widerstreit miteinander 
liegen, sei eine Verbastardung vorgefallen. Die zu viele Vermischung 
mit dem Fremden sei einem edlen Volke tödlich. Durch Paarung 
des Gleichen und Zusammengehörigen miteinander werde allein ein 
edles und vorzügliches Geschlecht. Die Völker haben etwas Ur- 
sprüngliches, dessen Anfänge in Nacht gehüllt seien. — Nach 
Weigands Meinung habe kein Geschichtsschreiber diese Zusammen- 
hänge so früh ausgesprochen wie Arndt. Er verdanke manches 
wohl Fichte und Herder, sei im wesentlichen aber unabhängig. — 
Weigand orientiert weiter über Arndts Ansichten über Landschaft, 
Klima und Mensch; über die Frau, über das Verhältnis Mutter- 
Kind, Vater-Kind, die Lebensalter usw. 

L. van der Horst referiert in Nederl. Tijdschr. Psychol. 8, 1941 
Stand und Zukunft der heutigen Psychologie. Er überblickt sie 
seit etwa 1890, hebt Heymans, Wundt, Stumpf, Külpe als Ver- 
treter der naturwissenschaftlichen Elementenpsychologie heraus, 
bezeichnet Jaspers’ Psychopathologie (1913) und Heideggers Sein 
und Zeit (1923) als Marksteine und würdigt Spranger, Scheler, 
Storch, Heymans und Wiersma, Klages, Grünbaum. Besonders 
widmet er sich Heidegger, den er weitgehend zur Psychologie 
rechnet. — Einen sympathischen Nachruf auf Friedrich Schumann 
bringt Wolfgang Metzger im 148. Band der Z. f. Psychologie (1940). 
Ebenda widmet G. H. Fischer dem Gedenken von E. R. Jaensch 
Worte der Erinnerung und ein Verzeichnis seiner Arbeiten. — 
R. Tischner und K. Bittel „Mesmer und sein Problem‘ (Stuttgart 
1941) stand mir leider nicht zur Verfügung. 
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| Lehrbücher 


In Band 114 dieser Zeitschrift (S. 392) konnte ich das Giesesche 
Lehrbuch der Psychologie anzeigen. Aus dem Berichtszeitraum 
ist kein weiteres Lehrbuch der Psychologie zu nennen, sofern man 
darunter nichts versteht, als eine schlichte zusammenfassende 
Darlegung der seelischen Zustände und Abläufe. Heute ist ein 
„anthropologischer‘‘ Aufputz nötig, um das Interesse weiterer 
Kreise zu gewinnen. Nur Oswald Bumke nennt sein 350 S. starkes 
Buch, das er 1941 im Springerverl&®, Berlin schon in 2. Auflage 
herausbringt, einfach „Gedanken über die Seele‘. Es wird sicher 
noch viele Auflagen erleben, denn es wendet sich in sehr flüssiger, 
oft fast liebenswürdiger, immer fesselnden Weise an ein größeres 
Publikum. Wenn jemand eine große Lebenserfahrung — zumal 
als Psychiater — übersieht, wenn er, wie er selbst sagt, „schrecklich 
viel gelesen‘ hat, so hat er natürlich das Recht, zu allen Problemen 
des menschlichen Lebens seine Meinung zu sagen, ohne sie näher 
zu begründen. Mit netter Selbstironie äußert B., er neige eigentlich 
gar nicht dazu, die andern immer für klüger zu halten. Das merkt 
man an allen den vielen Stellen, an denen er sich mit andern Autoren 
auseinandersetzt. Deren Zahl — aus den verschiedensten Lebens- 
undWissenschaftsgebieten ist sehr groß. Die Darstellungwird dadurch 
sehr lebhaft, daß B. höchst persönlich bald sich weigert, mit dem 
einen Autor (z. B. Klages) sich auseinanderzusetzen, bald einen 
andern gründlich bespricht, hier einem ein Lob, dort einem andern 
einen Tadel spendend. Zahlreiche oft sehr große Anmerkungen, 
geben dem weiter Interessierten genauere Hinweise. Aber überall 
meidet B. bewußt das Systematische, er behält sich die Freiheit 
vor, wegzulassen, was ihn nicht interessiert. Manchmal wundert 
man sich, daß der Verfasser Probleme noch für darlegenswert hält, 
die ıhn offenbar in seiner Jugend gefesselt haben, dann verwundert 
man sich wiederum, daß er die gerade heute viel umstrittenen 
Zeitfragen der Psychologie (die Gestaltpsychologie, die Krügersche 
Gefühlslehre, die Anthropologie im engeren Sinne, das Typen- 
problem als Typenproblem usw.) nur flüchtig streift oder wegläßt. 
Der Zusammenhang von Körper und Seele, Gehirn und Seele wird 
besonders eingehend allgemeinverständlich behandelt. Man kann 
heute kein besseres Buch als das Bumkesche demjenigen empfehlen, 
der den großen Apparat der Psychologie als Wissenschaft scheut 
und sich leicht und lose doch mit der Seele beschäftigen will. 
Der zeitliche Zusammenhang drängt den Gedanken an das im 
letzten Referat hier besprochene Buch von Bier über die Seele auf. 
Beide Autoren Ärzte, beide Universitätsleute, beide im Alter 
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schreibend und auf viele Erfahrungen gerade in Universitätskreisen 
zurücksehend. Aber das Biersche Buch ist doch mehr ein liebens- 
würdiges Kuriosum. Insofern ist die Bumkesche. Arbeit schon 
gewichtiger, aber auch er entzieht sich durch die lose Form und das 
Fehlen des Systems der Betrachtung einer schärfer zufassenden 
Kritik. Die zahlreichen Leser, die die Bücher Alfred Hoches gern 
gelesen haben, werden auch an der Bumkeschen Diktion Freude 
haben. Dieselbe rationalistische Grundtendenz eignet beiden, ja 
„selbst in der Form gleicht Bumke manchmal der Denk- und Schreib- 
weise des älteren Lehrers und Freundes. 

Wenn man heute eine neue Anthropologie aufschlägt, so ist man 
ganz ungewiß, was man finden wird. Manche Autoren distanzieren 
sich von der wertfreien Psychologie, indem sie in ihre Anthropologie 
ausdrücklich die Stellung zum Wert einbeziehen. Andere treiben 
eine Art psychologischer Philosophie. Arnold Gehlen geht in seinem 
stattlichen Bande ‚Der Mensch, seine Natur und seine Stellung 
in der Welt‘‘ (1941 in zweiter unveränderter Auflage, bei Junker 
und Dünnhaupt, Berlin 471 S.) einen wieder andern Weg. Man 
kann von einem solchen Werke keine neuen Tatsachen erwarten. 
Dem Autor kommt es auf die neue Gruppierung bekannter Tat- 
sachen an. Damit wäre in der Tat vielgewonnen, wenn die Gesichts- 
punkte dieser Gruppierung interessante Zusammenstellungen und 
insofern neue Einsichten ergäben. Aber es trifft sich dann leicht, 
daß der Autor einen Gesichtspunkt für so wesentlich hält, daß er 
ihn gewaltsam auch für Sachverhalte anwendet, die sich versagen. 
G. stellt den Menschen dem Tier als etwas grundsätzlich Anderes 
gegenüber. Dies hat man schon häufig getan, indem man etwa 
die Seele oder das Bewußtsein dem Menschen als einzig eigen 
zusprach, bis etwa die Forschungen über die Denkvorgänge in 
höheren Tieren diese Meinung erschütterten. G. sieht im Menschen 
einen einmaligen, sonst nicht versuchten „Gesamtentwurf der ` 
Natur“. Das Tier ist festgestellt, der Mensch ‚‚irgendwie nicht 
festgerückt“ ; er findet in sich eine Aufgabe vor; erlebt nicht, sondern 
er führt sein Leben. Das Unfertigsein gehört zu seinen physischen 
Bedingungen, er lebt für die Zukunft und nicht in der Gegenwart, 
wie das Tier. Er ist ein „Mängelwesen‘“, hat keine fertigen Instinkte, 
ist nicht angepaßt an eine spezifische Umwelt, sondern muß sich 
durch sein Handeln erst das Leben sichern. Seine Mängel werden 
zu Mitteln seiner Existenz. Der Inbegriff der von ihm ins Leben 
dienliche umgearbeiteten Natur heißt Kultur. Er erweitert seinen 
Einwirkungsbereich auf die real vorhandene Umwelt durch die 
weitere Handlung der Sprache, die ihm auch die Ferne, die Zukunft 
22 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 


338 Hans W. Gruhle 


erschließt und erlaubt, künftige Sachverhalte zu meistern. Sie 
ergibt die Verständigung zwischen den Menschen und die Vollen- 
dung der Weltoffenheit. Allein beim Menschen hat die Natur das 
Antriebsleben bewußt gemacht. Daher können die Antriebe ge- 
hemmt, aufgeschoben werden zugunsten anderer Verhaltensweisen. 
Diese Hemmbarkeit und die Besetzbarkeit des Antriebslebens 
mit Bildern heißt Seele. Den Menschen kennzeichnet ein Antriebs- 
überschuß, der nicht an Rhythmen und dergl. gebunden ist. Die 
formierten, in Akten dauernder Stellungnahme zu sich selbst 
bewußt gewordenen und auf Dauer gestellten Antriebsstrukturen 
heißen Charakter. Alle Prozesse und Vollzüge des Lebens selbst 
sind wesentlich ohne Bewußtsein. Das Bewußtsein, nach außen 
gewendet ist ein Hilfsmittel im Dienste der Vollkommenheit des 
organischen Prozesses (ohne ihn selbst zu erkennen). | 

Dies ist das Gerippe der Gedanken G.s. Sieht man von der be- 
deutenden, wuchtigen Form ab, in der sie vorgetragen werden, 
und prüft man sie nüchtern durch, so ergeben sich viele Zweifel. 
Daß der Mensch instinktarm und daher pluripotent sei, hat man 
schon oft hervorgehoben. Aber auch das Tier paßt sich an tief- 
greifende Umwandlungen des Milieus oft erstaunlich an, sowohl 
in seinem individuellen Leben, als in paläontologischen Zeitbe- 
reichen. Deshalb besteht zwischen dem Tier und dem Menschen 
nur ein gradweiser Unterschied, kein grundsätzlicher, wie Gehlen 
will. Die großen Vorzüge des Menschen, Geist und Sprache, be- 
dingen dann die Sonderstellung des Menschen. Man wundert sich, 
folgt man diesen Gedanken, über den Aufwand des Gehlenschen 
Denkens. Er führt die oben skizzierten Gedanken nun in umfang- 
reichen Heranzfehungen ausgebreiteten biologischen Materials 
durch. Der Hauptteil gilt der Wahrnehmung, Bewegung, Sprache. 
Um ein deutliches Bild der Gedankenwelt des Autors zu geben, 
sei aus diesem Kapitel ein Beispiel hervorgehoben: die Phantasie. 
G. legt großen Wert auf die „Entlastung“. Der Mensch strebe 
ab origine darnach, sich immer mehr von dem Zwange. des hic et 
nunc zu entbinden und durch Gedächtnis, Denken und Sprechen 
die jeweilige Lebenssituation allgemein zu beherrschen. Dieses 
sich hinweg Versetzen von der Augenblickssituation besorgt die 
Phantasie, erst in primitiven ‚„Gesamtversetzungen‘‘, dann diffe- 
renzieren sich immer deutlicher sensomotorische und Antriebs- 
phantasmen heraus (so wenn unsere Hand sich einer metallenen 
Türklinke nähert und man die Kälte schon voraus spürt, oder. 
wenn der Leser sich nun diese Gesamtsituation wiederum ,,vor- 
stellt“). Die Phantasie, die unsere Wahrnehmungen zuordnet, 
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ausfüllt und erweitert, unsere Bewegungen abwandelt und sie 
wieder mit den Wahrnehmungen verschmilzt, kann infolge ihrer 
Leistungsvielheit den Vereinseitigungen und Automatismen überall 
da entgegenwirken, wo diese nicht einen praktischen Wert der 
Verhaltensökonomie haben. Auch jede Intention ist ein elementarer 
vitaler Phantasievorgang. — Im Spielalter des Kindes besetzen 
sich die Antriebe mit Erinnerungen, mit Bildern. Sie müssen sich 
im spielerischen Umgangsverhalten mit Eindrücken anreichern 
und bilden dann die Bilderwelt innerer Antriebsphantasmen. 
Äußere und innere Phantasmen entwickeln sich aneinander und 
auseinander zu einer höheren Vereinigung, der Haltung. 


Überdenkt man diese Sätze, so erfährt man gar nichts Neues. 
Alte Erkenntnisse der Psychologie erscheinen nur in modischem 
Gewande. Wenn es jemand Freude macht, eben diese alten Er- 
kenntnisse manchmal ganz originell, manchmal fast spannend, 
dann wieder einmal unnütz verwickelt neu ausgedrückt zu lesen, 
wird er an dem ganzen Gehlenschen Buche Gefallen finden. Neue 
Erkenntnisse sind, soviel ich sehe, daraus nicht zu gewinnen. 
Die modernen Autoren, auf die sich Gehlen besonders gern bezieht, 
sind v. Üxküll, Buytendijk, Palagyi, Bolk, Dewey, MacDougall 
Köhler, Jespersen. — H. Thomae setzt sich in der Z. ang. Psychol. 
61, 1941 ausführlich mit Gehlens Buch auseinander. 


Fr. Klatt bringt in „Lebensmächte. Gesetze der geistigen Ent- 
wicklung“ (Jena, Diederichs 1941, 275 S.) nur vereinzelt Psycho- 
logisches, vorwiegend Ethisches, Geschichtsphilosophisches und 
sonst Weltanschauliches. 


P. Häberlin schreibt ein 221 Seiten starkes Buch ,Der Mensch. 
Eine philosophische Anthropologie‘ (Zürich, Schweiz. Spiegel- 
verlag 1941). Es blieb mir leider unzugänglich. — In ‘großem 
Format, mit 539 Seiten stellt sich eine „Anthropologische Psycho- 
logie“ von Otto Tumlirz (Graz) vor (Berlin, Junker und Dünnhaupt 
4939). Einige Thesen des Verf. seien herausgegriffen, um seine 
grundsätzliche Stellung zu kennzeichnen. Die Psychologie sei 
weltanschaulich, rassisch und völkisch gebunden. Eine deutsche 
Psychologie könne daher nur die Persönlichkeit des deutschen 
Menschen erfassen. Das Ich sei als seelisch-körperliche Ganzheit 
in seiner polaren Zusammengehörigkeit mit dem Nicht-Ich zu 
betrachten. Die Psychologie habe richt nur das Bewußte einfach 
festzustellen und in einen ursächlichen Zusammenhang einzu- 
ordnen, sondern sie müsse untersuchen, was das jeweils Bewußte 
für die jeweilige Lebenslage des Erlebenden bedeute. Besonders 
22° 
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wichtig seien die Unterschiede zwischen den Geschlechtern und 
zwischen den Rassen. — T. teilt dann seinen großen Stoff nach 
folgenden Gesichtspunkten: die Vorwelt (Rasse, Vererbung), 
das Erleben der Eigenwelt (Ich und Körper), Triebwelt (Selbst-, Art- 
und Gesellschaftserhaltung), Mitwelt (der andere, Blutgemeinschaft, 
Volksgemeinschaft), Außenwelt (Empfindung und Wahrnehmung) 
und Wertwelt (Rangordnung, Persönlichkeitswert). Indem sich 
T..mit vielen Autoren auseinandersetzt, bewahrt er einen ruhigen, 
ausgleichenden, manchmal fast referierenden Ton und wirkt 
gelegentlich etwas unbestimmt. Doch bezieht er zuweilen auch 
eine klare bestimmte Position, z. B. wenn er sich offen für das 
Großdeutsche Reich, seinen Führer und seine Ideale bekennt. Bei 
der Auswahl der von ihm besprochenen Forscher begrüßt man es 
dankend, daß er der Grazer Schule und der sonstigen österreichi- 
schen Psychologen näher gedenkt, als es sonst in deutschen psycho- 
logischen Schriften üblich ist. Aber man verwundert sich anderer- 
seits, daß er, z. B. bei der Besprechung der verstehenden Psycho- 
logie, Karl Jaspers überhaupt nicht erwähnt. Auf psychopatho- 
logische Probleme geht T. nicht ein, mit Ausnahme der — kurz 
behandelten — Sinnestäuschungen. 

Es ist sinnbildlich, daß Karl Pintschovius sein Buch „Die psycho- 
logische Diagnose“ (München, Lehmann, 1940, 160 S.) „Den 
Mächten der Resonanz‘‘ widmet. Er wirft die Frage auf: „Lohnt 
sich die Psychologie“? In ihrer Beantwortung reiht sich Einfall 
an Einfall. In unbestimmten vieldeutigen Worten treibt der Ge- 
dankengang dahin. — Denk- und Beobachtungsorgan werden 
durch eine unbewußte Sinnlichkeit unterstützt, und es werden 
Kontaktbeziehungen ausgelöst, die das Erkenntnisvermögen weit 
über den Bereich der Begriffe hinausführen. Nur mit einer solchen 
auf Unterschwelligkeitwerte zurückgehenden Sicht könne die 
strukturelle Formel der Fälle erfaßt werden. — Diese beiden Sätze 
sind für den Stil des Verf. kennzeichnend. Man hört von dem 
Denken, das den unterschwelligen Kontakt unterbinde; — von 
dem Psychologen, der sich denkfrei dem Sog seiner Sinne überlasse; 
— von der Naht zwischen Fleisch und Odem; — von einer nervösen 
"Intelligenz des Magens; — von Kretschmers Peilschneisen; — von 
psychischer Sepsis; — davon, daß man beim Selbstmord auf Glatt- 
eis gehe. Erschwert diese schwülstige Ausdrucksweise nur die 
Lektüre, so stößt man doch auch sachlich auf höchst bedenkliche 
Darlegungen, z. B.: Im „Beischalteverfahren‘‘ habe man ein Prü- 
fungsverfahren gefunden, das glatt bis zu den Kernfragen der 
psychologischen Gesamtdiagnose durchstoße. Es handle sich um 
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die Aufgabe, gehörte Morsezeichen nachzutasten, — „eine allge- 
meine Untersuchungsmethode von grundlegendem Wert“. Sie 
schneide das Temperament unmittelbar an. „Die phänotypische. 
Augenblicksstruktur wird aus der Verschwommenheit des unge- 
gliederten Eindrucks zu einem Befund von klarer Formel ver- 
dichtet‘. Die Ergebnisse des Verfahrens übertreffen alle Erwar- 
tungen und können „schlechthin einzigartig genannt werden“. 
Es ist schon prinzipiell ganz verwerflich, auf einen einzigen Test 
eine Kerndiagnose zu stützen: — Im übrigen enthält das Buch 
eine Fülle aller möglicher Einfälle, Anekdoten und Bemerkungen, 
die kaum auf einen einheitlichen klaren Gedankengang zu beziehen 
sind und nur ganz unbestimmt um den Gegenstand der Menschen- 
kenntnis kreisen. | 

Ob es glücklich ist, von Schichten der Persönlichkeit oder des 
Bewußtseins zu sprechen, ist viel umstritten. Man wird der Meta- 
phern nicht immer, besonders nicht im pädagogischen Bereich 
entbehren können, sollte sich aber soviel wie möglich von ihnen 
fernhalten. ‚Schichten‘ erinnert einerseits an das Gehirn (neue 
und alte Schichten und ähnliches), sodann überhaupt zu sehr 
. an das stofflich Somatische; etwas Seelisches, das von einer Schicht 
in die andere übertritt, durchläuft also einen realen Weg usw.; 
kurz, man kann die Einwände häufen. Erich Rothacker bringt 
von seiner Arbeit „Die Schichten der Persönlichkeit‘ die zweite, 
um 70 S. erweiterte Auflage heraus (Lpzg. Barth 1941, 178 S.). 
Zahlreiche Reaktionen hätten Doppelschichtung. Z. B. habe die 
Aufmerksamkeit einen bewußten, ichgelenkten und einen unbe- 
wußten, vitalen Anteil (letzterer = Faszination) wie beim Tier. 
Im (neuen) Schlußkapitel wird der Schichtgedanke gegen den 
Ganzheitsgedanken gestellt. Einheit müsse mehr als Forderung 
denn als Tatsache betrachtet werden, insbesondere als eine For- 
derung, den Anteil aller Personschichten an den Verhaltensweisen 
in das richtige Verhältnis zu setzen. 

Otto J. Hartmann bringt bei Vittorio Klostermann, Frankfurt, 
ein 338 S. starkes Buch: „Menschenkunde‘“ heraus (1941) und nennt 
es im Untertitel, „Die Physiognomik der Lebenserscheinungen als 
Grundlage einer erweiterten Medizin“. Es ist auf den Anschauungen 
des Anthroposophen R. Steiner aufgebaut und entzieht sich einer 
Besprechung in einem psychologischen Referat. 

Das Buch von W. Ehrlich, Ontologie des Bewußtseins (Zürich, 
Rascher 1940, 320 S.) stand mir leider nicht zur Verfügung. Nach 
einem Referat scheint es sich um eine schwierig geschriebene 
Transzendentalphilosophie zu handeln. . 


342 Hans W. Gruhle 


Der Anatom M. Clara ließ einen Vortrag über das Problem der 
Ganzheit in der modernen Medizin drucken, den er 1940 ın der 
deutschen philosophischen Gesellschaft in Leipzig hielt (Lpzg. 
Barth 1940). Er beschäftigt sich dabei nur wenig mit seinem Fache 
(wobei man die Nennung von Hermann Braus vermißt), sondern 
schweift in verschiedene biologische Gebiete (Driesch, Speemann), 
setzt fälschlich den Ganzheitsbegriff dem der Gestalt in der Wert- 
heimerschen Gestaltpsychologie gleich und löst ihn schließlich 
in dem der Wechselwirkung auf. . 

J. von Uezxkülls „Bedeutungslehre‘‘ (Lpzg. Barth, 1940, 62 S.) 
hat zur Psychologie nur msofern Beziehungen, als sie aus der 
Zoologie Anschauungen ableitet, die allgemeine Geltung auch für 
den Menschen beanspruchen. Jeder wird diese wie fast alle Schriften 
des Autors mit Interesse lesen. Er bringt immer lebendig, oft _ 
sarkastisch eine Fülle von — fast möchte man sagen — Tier- 
geschichten, dis er. dann auf seine Weise deutet. Es ist für seine 
Denkart kennzeichnend, daß er fast mit jedem zweiten Satz einen 
neuen Abschnitt beginnt. Stoßweise, einfallsweise folgen seine 
Gedanken, wie bei einem gescheidten Redner, der improvisiert. 
Diese fesselnde Schreibweise erklärt wohl seinen großen literarischen 
Erfolg. Der alte Streit, der besonders in der Lehre von den In- 
stinkten stets unausgetragen blieb, ist der Hauptgegenstand 
dieser Schrift: der Streit, ob eine kausale oder finale Erklärung der 
Lebensvorgänge das Erkenntnisbedürfnis mehr befriedige. Nur 
hat sich v. Ue. eine eigene Terminologie geschaffen. Seine Worte 
von der Wirkwelt und Merkwelt sınd ja schon ın den Sprachschatz 
gewandterer Journalisten übergegangen. Hier in dieser Bedeutungs- 
lehre meint er mit diesem Wort, daß in jeder Umwelt jedes Orga- 
nismus’ nicht Gegenstände als solche wichtig oder auch nur vor- 
handen sind, sondern nur ıhre Bedeutungen, die sıe für den Orga- 
nismus haben. Ein Landstraßenstein hat für den Hund einen 
„Wegton‘, sofern er auf ihn tritt, aber einen „Wurfton‘, sofern 
er damit schmerzlich getroffen wird. Eine Leiter ist für uns nur 
eine Leiter, wenn wir sie aufrecht haben oder vorstellen; dann hat 
sie einen „Kletterton‘“, liegt sie horizontalam Rande eines Gartens, 
dann hat sie vielleicht einen Zaunton. Mit der Erzeugungeines solchen 
Merkmals beginnt jede Handlung, sie endet mit der Prägung eines 
Wirkmals. Sokann man von einem Funktionskreis sprechen, der den 
Bedeutungsträger mit dem Subjekt verbindet. Jede Handlung 
besteht aus Merken und Wirken. (Man vergleiche v. Weizsäcker: 
Wahrnehmen und Bewegen ist eins.) Das Leitseil jedes Funktions- 
kreises ist das Nervensystem (Rezeptoren, Effektoren). In der Um- 
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welt des Tieres wird jeder Bedeutungsträger durch Merken und 
Wirken verwertet. Die Beziehungen von Spinne, Netz und Fliege 
lauten in der Terminologie v. U.s so: Das Spinnennetz stellt 
einen Bedeutungsverwerter des Bedeutungsträgers Beute in 
der Umwelt der Spinne dar, und dieser Bedeutungsverwerter 
(Netz) ist auf den Bedeutungsträger (Fliege) so genau ab- 
gestimmt, daß man das Spinnennetz als getreues Abbild 
der Fliege bezeichnen kann. Es ist fliegenhaft, so wie es Goethe 
meinte, wenn er vom Auge sagte, es sei sonnenhaft. Der Verf. 
wandelt ab: Wär nicht die Blume bienenhaft, wär nicht die Biene 
blumenhaft, der Einklang würde nie gelingen. — So führt v. Ue. ` 
zahlreiche Beziehungen der lebendigen Wirklichkeit in seine Sprache 
über. Man folgt ihm gern bis zum Schluß, man lernt seine Termino- 
logie leicht, aber man fragt sich zum Schluß 'etwas ernüchtert, 
ob man wirklich neue Erkenntnisse gewann, ob es nicht nur eine 
neue amüsante Sprachvariation über ein altes Thema ist. — 
v. Uexküll schrieb übrigens auch eine kleine Erzählung ‚Der Stein 
von Werder“ (Hamburg, Wegner, 1940, 118 S.), in der er seine 
Lehren novellistisch einkleidet. | 

Bei der Erforschung eines Naturvorgangs kann man sich be- 
mühen, das zu untersuchende Objekt möglichst aus dem Zu- 
sammenhang zu lösen und seine Eigen-Gesetzlichkeit zu ergründen, 
oder man kann im Gegenteil die Abhängigkeit des Objektes von 
seinen Außenfaktoren studieren. Man kann darauf eingestellt 
sein, eine Materie oder Funktion in ihre Elemente aufzulösen, 
oder man kann im Gegenteil eine Gesamtschau vornehmen, wobei 
man dann den Gesichtspunkt der Ganzheit oder der Gestalt heran- 
tragen kann. Man kann endlich möglichst vom Betrachter absehen . 
und den Naturvorgang absolut zu erfassen versuchen (Newten), 
oder man kann im Gegenteil den gesamten Vorgang als ein Phä- 
nomen zu beschreiben bemüht sein (Goethe). V. v. Weizsäcker 
entscheidet sich in seinem allzu literarisch „Der Gestaltkreis‘“ 
genannten 179 S. umfassenden Buche (bei Georg Thieme, Lpzg. 
1940) für die jeweils an zweiter Stelle genannte Position. So unter- 
sucht er die Bedingungen der Wahrnehmung, die Bedingungen 
der Bewegung und die mannigfache Verschränkung, die beide 
eingehen. Dabei liegt sein Interesse nicht an dem künstlich 
herausgeschnittenen Präparat (Froschschenkel-Nerv) noch an der 
elektrisch erzeugten Zuckung, sondern an der komplexen Bewegung 
ınnerhalb des gesamten biologischen Systems und insbesondere 
an der willkürlichen Bewegung. Er versteht unter biologischem 
Akt die Verbundenheit (Kohärenz), die z. B. dauernd bestehen 
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bleibt, wenn ein Beobachter einen Schmetterling verfolgt und nicht 
aus dem Auge läßt; dieses Bewegen plus Sehen sei ein Akt. Dieser 
eine Akt deckt schon die nahen Beziehungen auf, die wir zur 
Umwelt besitzen. Wir beziehen uns auf einen Gegenstand der 
Umwelt nicht nur durch unsere Bewegungen, nicht nur durch einen 
Sinn, sondern durch einen Gesamtakt der Konsensomobilität. 
Daß bei diesen Erwägungen zahlreiche Bemerkungen den Zu- 
sammenhang Raum-Zeit-Ding-Form treffen, ist natürlich. Als 
Neurologe zieht v. W. weitgehend die krankhaften Störungen 
im Nervensystem heran und erörtert manche seiner Gedanken an 
dem Funktionswandel der Sinne, besonders am Druck- und Kraft- 
sinn. Bei der Besprechung des Abbaus motorischer Leistungen 
geht er auch auf die Lokalisationslehre ein. Das Seelische 
wird nur selten und anscheinend ungern gestreift. 7 Seiten 
gelten den agnostischen Störungen. Sie seien etwas ausführ- 
licher referiert, um die Art des Buches zu veranschaulichen. 
Die Pathologie vermöge zu erklären, warum etwas nicht gelinge, 
sie bringe einen Nekrolog des Lebens. Was ein Agnostiker nicht 
erkenne, könne man sicherstellen, was aber eigentlich in ihm er- 
scheine, wenn er sehe oder taste, bleibe dunkel. Teilweise seien 
Agnosien bedingt durch Funktionswandel, der andere Teil sei noch 
ungeklärt. Der Funktionswandel ergebe weniger eine Agnosie als 
eine Dysgnosie, bald räumlich zeitlich bald intensiv qualitativ. 
Keineswegs entspreche in jeder dieser Fehlleistungen dem Urteils- 
fehler eine Funktionsanomalie. Ein einzeln unterschwelliger Reiz 
werde bei Wiederholung überschwellig. Ein zeitlich unterteilter 
Gegenstand verwandle sich also in eine Intensität. — Oder: Beim 
Abtasten eines kleinen Tetraeders wechseln die engen, tiefen und 
starken Eindrücke der Ecken und Kanten mit den breiten ober- 
flächlichen und schwachen der Flächen. Die Wahrnehmung aber 
verzeichnet hier nicht Kraftunterschiede sondern Formunter- 
schiede und kommt so zu dem Eindruck eines Raumgebildes. Eine 
Druckintensität hat sich in eine Raumgestat verwandelt. — Oder: 
Beim Entlanggleiten des Fingers über die Zinken eines Haar- 
kammes entsteht aus der zeitlichen Sukzession an der gleichen 
Hautstelle die räumliche Wahrnehmung eines Nebeneinanders der 
Zinken. Eine zeitliche Serie wandelt sich also in den Eindruck 
eines festen räumlichen Gebildes. — In allen 3 Fällen nimmt also 
die Wahrnehmung eine Transformation der zeitlichen räumlichen 
intensiven Daten untereinander vor. Jede der 3 Kategorieen kann 
in die beiden andern transformiert werden. Der wichtigste Teil 
der Sınnesleistung besteht in solchen Transformationen. Deren 
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Störung ist die Ursache der agnostischen Störungen. Der Gedanke 
eines Sensorium commune verdiene ernste Erwägung. 

Die Gedanken des Autors werden hinreichend wiedergegeben 
worden sein, um zu erkennen, daß er nicht die klare Definition, 
die reinliehe Scheidung liebt, sondern die Mischung, die Ver- 
schmelzung, den Bezugsreichtum, die Durchdringung, Kohärenz, 
Verschränkung, Transformation und den Wandel. Der Leser, der 
die Sinnesphysiologie einigermaßen beherrscht, wird von den stets 
klugen Gedanken mancherlei Anregungen haben. Der philosophisch 
Interessierte wird auch noch ein naturphilosophisches Schluß- 
kapitel finden, in dem der „Gestaltkreis‘‘ erörtert wird. 

Gottschaldt, Die Statistik in der Psychologie, Berlin 1940, war 
mir leider nicht zugänglich. — A. Puca gibt in seinem „Saggi 
psicologici“ (Cosenza 1942) ausgewählte Aufsätze aus dem Gesamt- 
bereich der Psychologie, z. B. Gestaltpsychologie, Charakterologie 
nach del Greco, Intelligenzfaktoren, Persönlichkeitsbegriff usw. — 
H. Schultz-Hencke teilt (in Zbl. Psychotherap. 12, 1941) ‚‚das‘“ 
Unbewußte in 4 Arten: das metaphysische, kollektive, phylo- 
genetische und ontogenetische Unbewußte. Was das Unbewußte 
nun eigentlich sei, dürfe man nicht fragen, dies sei ein metho- 
dologischer Irrweg. Der Verf. bezieht sich vor allem auf eine Arbeit 
von J. Döhl „Bewußtseinsschichtung‘“‘ (Berlin, Collignon, 1935). 
Auch Hellpach habe schon 1908 acht Formen des Unbewußten 
unterschieden. 

Curt Weinschenk setzt sich in einer 179 S. umfassenden Schrift 
(Berlin, Junker und Dünnhaupt, 1940) die Aufgabe, „Das Bewußt- 
sein und seine Leistung“ zu ergründen. Das Erleben des unmittel- 
bar Gegebenen (eines Baumes) bedeute die Erkenntnis von etwas 
anderem (der Vorstellung eines Baumes). Das sei das Bewußtsein. 
Dieses müsse also erschlossen werden, da es nicht ursprünglich 
wahrnehmbar sei. Die innersten Erkenntnisprozesse können also 
nur erlebt werden. Vorstellungen als solche werden erlebt, aber 
dadurch werden nicht sie selbst, sondern anderes erkannt. Die 
Prozesse, die etwas in das Bewußtsein heben, sind selbst unbewußt. 
Das Bewußtsein kann nicht sich selbst leibhaftig vergegenwärtigen. 
Wenn ich W. recht verstehe, leugnet er, daß das Bewußtsein sich 
selbst wahrnehmen kann, deshalb, weil er unter* wahrnehmen nur 
das sinnliche Wahrnehmen versteht. Die Lektüre des Buches 
‚wird überhaupt — außer durch Hunderte von Druckfehlern — 
auch dadurch erschwert, daß sich der Verf. vielen begrifflichen 
Unterscheidungen, die sonst die Psychologie macht, nicht an- 
schließt, z. B. nicht dem Unterscheiden von Denken und Vor- 
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stellen, der Sonderung der Gefühle, der Eingrenzung der Motive, 
der Spezifizierung der Instinkte usw. Im allgemeinen muß man 
die Arbeit W.s mehr als erkenntnistheoretisch als psychologisch 
bezeichnen. | 

Willy Müller gibt bei E. Reinhardt in München ein 49 S. starkes 
Heft heraus, in dem er über „Genie und Talent“ und ‚Über das 
Ethos im Kunstwerk“ einige Aufsätze vereinigt. Der Verf. steht, 
der. Psychologie ganz fern. Er gebraucht die aufs erste psycho- 
logisch erscheinenden Begriffe in ganz abweichender sehr persön- 
lichen Verwendung. Z.B. spricht er von einem „Gefühl für Kau- 
salität und Logik“; Intuition sei der „Vorgang vom Beginn des 
sentimentalen Dranges bis zur Auswirkung des rationalen Zwanges‘“. 
Das Talent sei mehr mechanistisch-rational, das Genie aber mehr 
geistig-sentimental. — Somit entzieht sich der Inhalt einer Wieder- 
gabe in psychologischem Rahmen. 


Charakter, Typenlehre 


Hofstätter, Über Typenanalyse (Lpzg. 4940) stand mir leider 
nicht zur Verfügung. — Meili setzt sich mit dem Typusbegriff 
auseinander und schlägt vor, die Aufstellung von Typen an be- 
stimmten letztlichen, nicht weiter rückführbaren Eigenschaften 
— Faktoren — zu orientieren (Schweiz. Arch. Neur. 48, 1941). — 
Ernst Schneider will dem Praktiker ein Charakterschema als erste 
Hilfe zur Einordnung von Verhaltensweisen an die Hand geben. 
Er stellt daher Bezugsgerüste menschlicher Eigenschaften auf, 
vertikale Grundlinien, auf denen jede beobachtete Eigenschaft 
zwischen Polen untergebracht werden kann. Z.B. Erfahrung — 
Begabung, Allmacht — Ohnmacht, Getrenntsein und Innesein, 
Wirrwarr und Ordnung. Auf horizontaler-Ebene liegen dann die 
Alters- und Entwicklungsgegensätze, z. B. die Pole Geburt und 
Tod (‚Person und Charakter, Charakterformen und Charakter- 
former“, Lpzg. Barth, 1941, 158 S.). Ich enthalte mich einer 
Stellungnahme, da es mir nicht gelang, das Buch selbst zu be- 
kommen, ich kenne nur ein Referat. — W. Belart schlägt (Schweiz. 
Arch. Neur. 47, 1941) einen psychiatrischen Charakterstatus vor. 
B. unterscheidet Inhalte und Funktionen und sondert sie in geistige 
und seelische. Ferner trennt er rezeptive von expressiven Eigen- 
schaften, so daß 6 Gruppen entstehen. Nach der Analyse muß eine 
Synthese werten und ordnen, so daß ein möglichst getreues Cha- 
rakterbild entsteht. — Rud. Thiele gibt in einer kleinen Schrift. 
(43 S.) ein kluges Übersichtsreferat über die Meinung der Autoren 
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von den Begriffen ‚Person und Charakter“ (Lpzg. Gg. Thieme, 
1940). Er bekennt sich als Anhänger des „Schichtenaufbaus‘ der 
Seele und verstößt damit doch ein wenig gegen die Ganzheits- 
theorie. Denn ‚Schichten‘ sind eben doch ein körperliches Bild 
eines Gegenstandes, der in Teile, eben in Schichten, zerlegt werden 
kann. Oben war ja schon davon die Rede. Der Seele eignet nur die 
Ganzheitsannahme. Alles an ihr sind nicht reale Teile, sondern nur 
gesichtspunktsmäßige Ansichten. Das Büchlein Thieles kann jedem 
sehr wohl empfohlen werden, der einen kurzen Überblick über 
moderne psychologische Begriffe wünscht und auf Sauberkeit der 
begrifflichen Abgrenzungeri Wert legt. — McDougall vertritt die 
Meinung, daß die persönliche Entwicklung des einzelnen sich aus 
der Entwicklung und Reifung von Instinkten erkläre. Allport hält 
die individuellen Unterschiede für ganz primäre Gegebenheiten. 
P. Bertocci (Psychologie. Rev. 47, 1940) empfiehlt die erstere 
Theorie. Allports These, daß die Einzigartigkeit eines Individuums 
niemals auf allgemein verbreitete Bedürfnisse und ihre Befrie- 
digung zurückgeführt werden könne, lasse sich dadurch widerlegen, 
daß diese Befriedigung sich unter so konkret verschiedenen Situa- 
tionen und solch individuellen Lebensumständen vollziehe, daß 
eben daraus sich die individuelle Form ergebe. Die jeweils neuen 
Motivationssysteme beziehen ihre Triebkraft immer noch aus der 
Gesamtheit der Instinkte. Freilich treten zu diesen die Charakter- 
züge hinzu. | 

Über erbpsychologische Persönlichkeitsforschung verbreitet sich 
G. H. Fischer (Münster) (Z. Psychol. 148, 1940) in einer Art Über- 
sichtsreferat, in dem er Ausstattungsradikale (seelische Funktionen) 
von Gattungsradikalen (Typen) und Haltungsradikalen (Charakter) 
unterscheidet. — E. Lenz unternimmt erbpsychologische Gruppen- 
untersuchungen nach integrationstypologischer Methode (ebenda). 
Die Arbeit soll als ein kennzeichnendes Beispiel moderner psycho- 
logischer Forschung etwas genauer referiert werden. An 368 Vpn 
(darunter 13 Zwillingspaaren) wurden 3 Testreihen angewendet: 
4. wahrnehmungspsychologische (Exnerscher Spiralenversuch und 
Prismenbrillenversuch), 2. motorische (Tempo-, Tremometer- und 
Dynamographversuch), 3. Tests komplexerer Funktionszusammen- 
härige (Assoziationstest, 4 Wortetest, Buchstabenzählung, Ord- 
nungstest, Rorschachtest, Bildtest). Aus den Ergebnissen dieser 
Prüfungen läßt sich ein Überblick über Art und Ausgeprägtheit 
der Jaenschschen Typen gewinnen, nämlich: Integrationsart und 
-grad, Konstanzgrad der Reaktionsweise, exogene Beeinfluß- 
barkeit der Reaktionsweise. Lenz untersucht nach diesem Ver- 
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fahren Vater, Mutter und Kinder in 90 Familien und glaubt sich zu 
folgenden Schlußfolgerungen berechtigt: 1. Eltern gleiche Struktur: 
Kinder gleiche Struktur, 2. Eltern verschiedene Struktur, dann 
a) Nachartung nach: der stabilen, b) nach der labilen Struktur, 
c) reiner Mitteltypus, d) Mitteltypus mit Vorherrschen der einen 
oder der anderen. — Nachartung ist häufiger als Ausgleich (2:1). 
Keine Geschlechtsgebundenheit der Typusvererbung. Äußeres 
Bild entspricht oft nicht der inneren Struktur. — H. E. Schwarz 
hält die Charakterlehren von Pfahler und Jaensch für geeignet, 
unnfittelbar gegebene Rassenunterschiede aufzuzeigen und einzu- 
teilen (Z. Rassenkunde 12, 1941). — Das 124 S. starke Buch von 
Arthur Wetz „Deutsche Wesensformung auf sachenkundlicher 
Grundlage‘“‘ ist ein populäres, zeitgebundenes, politisch wohl- 
meinendes Büchlein, das sich an einen weiten Leserkreis wendet 
(Leipzig, Quelle & Meyer, 1940). — Aus dem Jahre 1939 ıst nach- 
zutragen ein Hinweis auf die Arbeit von H. Bürger- Prinz; Ge- 
danken über die vitale Person (Nervenarzt 12, 1939). Es handelt 
sich um jenes Bereich, in dem Seelisches und Körperliches eng 
verwoben erscheint: Kraus’ Tiefenperson. B.-Pr. spricht von 
Vitalschicht, leibnaher Schicht, leiblicher Resonanz und rechnet 
hierher das Zumutesein, den Antrieb, den Ausdruck. Es handelt 
sich um das Auftreffen der Persönlichkeit auf das „prinzipiell nicht 
Persönliche“ oder „noch nicht Persönliche“. — P. R. Skawran 
bringt eine Monographie über die „Psychologie des Jagdfliegers. 
‚Berühmte Flieger des Weltkriegs‘ (Berlin, Junker & Dünnhaupt, 
1940. 216 S. mit 32 Photos, abgeschlossen Mai 39). Er findet ein 
Überwiegen des pyknisch-athletischen Körperbaus und eines 
Charakters, der etwa so beschrieben wird: einfach, natürlich, echt 
bescheiden, stark männlich, mit hohem Maß von Selbstbewußtsein 
und Verantwortungsgefühl und unerschöpflicher Kraft und Energie, 
frei von Eitelkreit und erfüllt von tiefem Gottesglauben, hoher 
Pflichtauffassung, keiner Furcht; praktisch, zielsicher, überlegt, 
nicht sachlich, nüchtern, humorvoll, heiter genießend, allem 
Intellektualismus fremd. Ein weiterer Typus ıst der des Hasardeurs 
und Desperados, mit schnellem Wechsel des Ziels, Freude am Tod 
des Gegners, unbeherrschten Gefühlsausbrüchen, gewisser Frivoli- 
tät. Ferner beschreibt Sk. die Pathetiker: große Erregbarkeit, 
starke Willenskräfte, hoher Idealismus, Neigung zu seelischem 
Versagen; — weiter die Intellektuellen und Zyniker: viel Ehrgeiz, 
lebhafte Phantasie; — die Kindlich-Eigensinnigen. Sk. preßt 
seine Schilderungen unnütz hart in die Kretschmerschen Schemata. 
Er verbreitet sich noch über die Rauschgifte, Schlafbedürfnis, 
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Aberglaube bei berühmten Jagdfliegern. Viele der zahlreichen 
mitgeteilten Anekdoten sind recht kennzeichnend. 443 zum Teil 
allerdings populäre Literaturnachweise. 

Im letzten Bericht wurde ein Buch übersehen, dessen Referat 
durchaus lohnt: M. Dorer, Charakter und Krankheit. Ein Beitrag 
zur Psychologie der Encephalitis epidemica (Berlin, Junker & Dünn- 
haupt, 1939). Der Verf. untersuchte an der Charite 1935—37 
1024 Fälle von Encephalitis epid., die zwischen 1919 und 1935 
erkrankt waren. Das waren 0,81% aller Kranken, die in diesem 
Zeitraum die Charite aufsuchten. Von jenen 1024 Enc.-Fällen 
konnten 159 Männer und 111 Frauen katamnestisch erfaßt werden. 
Der Verf. hat sich sehr gründlich in einem ‚meist über mehrere 
Tage oder Wochen verteilten psychologischen Gespräch‘ mit den 
Kranken abgegeben. Von den Ergebnissen sei hier erwähnt: Das 
äußere Bild der E.e. ist fast erschreckend monoton, das innere 
dagegen um so reicher und vielgestaltiger. Manche Kranke hatten 
überhaupt keine merkbaren psychischen Krankheitsfolgen. Sonst 
zeigten sich: „ausgesprochen wahnhafte Vorstellungen“, aber selten 
und in einer Form, daß eine Kombination mit einer Schizophrenie 
nicht ausgeschlossen werden kann. Mehrfach wird eine starke 
subjektive Beschleunigung des seelischen Ablaufs geschildert, 
zuweilen mit Wiederholung des gleichen Denkinhalts. Aber es ist 
interessant, daß diese Beschleunigung insofern auch objektiv faßbar 
wird, als sich manchmal das Reden in ungewöhnlicher Schnellig- 
keit, überstürzt, kaum verständlich, vollzieht. Auch ausgeprägte. 
Verlangsamung kommt vor. Ferner finden sich Zwangseinstellungen, 
die sich von den psychopathischen Zwangssymptomen kaum zu 
unterscheiden schienen (Ankleidungszeremoniell, Grübeln) zuweilen 
im Zusammenhang mit den Blickkrämpfen, zuweilen frei davon. 
Manche Kranke haben Angstzustände, die ebenfalls nicht immer 
an die Blickkrämpfe gekoppelt sind. Die „Dranghandlungen‘“, 
die Thiele 1926 bei Enzephalitikern beschrieben hatte, waren wohl 
auch Ausdruck der akuten Krankheitsphase und kamen später 
kaum noch vor. 

Die dauernde Veränderung durch die Enzephalitis, die eigent- 
liche Charakterveränderung, die M. Dorer beschreibt, wird von 
ihr in sehr besonnener, überzeugender Analyse auf mehrere Um- 
stände bezogen. Ein Teil der Kranken reagierte stark auf die 
körperlich so sehr verschlechterte Situation. Die einen werden 
gereizt, überempfindlich und ziehen sich in sich selbst zurück, die 
anderen werden gerade durch das Leiden zur größten Energie- 
anspannung und zuweilen zu ungewöhnlichen Leistungen auf- 
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gerüttelt, die dritten werden still friedliche oder kühl resignierende 
Zuschauer des Lebens. Von den 159 männlichen waren noch 51, 
von den 111 Frauen 9 berufstätig. M. D. prüft auch das Verhalten 
der Kranken zu Gemeinschaft und untersucht dabei die Reaktion 
der Gesunden gegenüber dem Kranken. Bei einer Kranken erschien 
nach der Erkrankung ein ungewöhnliches dichterisdhes Talent; 
sie kann formvollendete Gedichte vollenden, aber andere wieder 
durch bizarre Zwischeneinfälle zerstören. — Die Studie von M. D., 
gründlich, klug, menschlich warm und sehr aufschlußreich, be- 
seitigt die vielfach herrschende Meinung, daß die Enzephalitis 
bestimmte unvermeidbare seelische Störungen und Charakter- 
veränderungen verursache. Im Gegenteil: die Folgen sind ungemein 
vielgestaltig. Nicht die Krankheit „setzt“ schlechtweg bestimmte 
Anomalien, sondern der unendlich vielseitige Charakter des Men- 
schen setzt sich mit der eigenen Erkrankung sehr verschieden 
auseinander. 


Rasse 


M. Canella wendet sich gegen die Festigkeit der Rassenmerk- 
male. Er glaubt an die Veränderbarkeit der Rasse. Er spricht die 
einzelnen Methoden der Rassenforschung durch und bemängelt, 
daß sie von Weißen für Weiße geschaffen seien. Die objektive Aus- 
scheidung nichtrassiger Merkmale sei nicht gelungen. In einem 
zweiten Teil der Arbeit folgen Beschreibungen etlicher Rassen. 
C. steht der Bewertung der Rassen sehr zweifelnd gegenüber und 
wendet sich heftig gegen die Überschätzung der nordischen Rasse 
(Riv. psicol. 36, 1940). — G. Stein legt ausführliche anthro- 
pologische Untersuchungen an 247 Zigeunern vor. Er schildert 
Gebräuche und allerlei Eigenarten. Die Wesensart der Zigeuner 
sei „primitiv und tierhaft‘“, ihr Denken und Tun werde vom 
Instinkt (?) und Gefühl geleitet, Verstand und logisches Denken 
trete zurück. Der Gemütszustand wechsle sehr stark. Ihr Denken 
sei uns schwer verständlich. Ihre Kriminalität sei gering. Aber der 
Zigeunernmischling sei ein ausgesprochener Verbrecher, denn nur 
asoziale Deutsche ließen sich mit Zigeunern ein. In ihren Nach- 
kommen vereinige sich sich dann die kriminelle Anlage des Aso- 
zialen mit dem hemmungslos triebhaften Wesen des Zigeuners 
(Z. Ethnol. 72, 1941). — Paul Bruchhagens, 194 S. starke „Allge- 
meine Rassenseelenlehre‘‘ (Lpzg., Quelle und Meyer, 1940) müßte 
hier ausführlich referiert werden, wenn sie eine wirkliche Seelen- 
lehre der Rassen brächte. Aber sie ist nur eine „Grundlegung‘“ und 
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beschäftigt sich mit den Begriffen der Rasse, Struktur, Anlage, 
Volk und Rasse, Rasse und Umwelt u. dergl. 

Hans Burkhardt widmet den ‚‚eelischen Anlagen des nordischen 
Menschen“ (Berl.-Lpzg. Nibelungen-Verlag 1941) 195 S. Er entwirft, 
` einen Idealtypus, bei dem folgende Züge wesentlich sind. Aus 
Einsamkeit abgeleitet eine Verwurzelung im Tiefen-Ich, Scham- 
haftigkeit, Nichtmitteilbarkeit bei großer Eindrucksfähigkeit und 
gut ansprechbarem Temperament, Ordnungssinn und gute optisch 
räumliche Begabung. Variationen sind fälische Schwere, süd- 
skandinavische und normannische Leichtigkeit, niedersächsische 
Derbheit. Es bestehen enge Beziehungen zum Introvertierten 
(Jung), dem Typus der festen Gehalte (Pfahler), dem Schizoiden 
(Kretschmer). Auch eine Neigung zur Schizophrenie und zu eigen- 
tümlich starren Depressionszuständen, ferner zum Abenteurertum, 
Snobismus, Mangel an Endlichkeit (Hamlet). Die nordische Kunst 
zeigt drängende Bewegung, polyphonen Charakter, nordische 
Gedanklichkeit, die zum Grübeln über fernliegende Fragen führt. 
Man könne von einer spezifischen nordisch-germanischen Sittlich- 
keit sprechen. — In’ den Märchen und Sagen der Völker spiegeln 
sich natürlich auch deren Wertungen wieder, so daß sie immer 
schon eine Fundgrube für die Kultur dieser Völker waren. 
K. Zucker meint, daß sie auch der Forschung der Rassenpsycho- 
logie dienstbar gemacht werden könnten. Er untersucht zu diesem 
Zweck besonders den Schicksalsbegriff verschiedener Gebiete. 
Natürlich lassen sich von solchen Feststellungen aus dann auch 
vorsichtige Rückschlüsse auf die Psychologie machen (Volk und 
Rasse 16, 1941). 

Paul Wirz hat ein gelehrtes, vom Verlag Hans Huber, Bern schön 
ausgestattetes Buch geschrieben über „Exorzismus und Heilkunde 
auf Ceylon‘ (292 S., 1941). Mit einem großen Aufwand von Zeich- 
nungen, Photos usw. beschreibt der Autor zahlreiche, höchst 
komplizierte Zeremonien. zur Austreibung von Krankheiten und 
bösen Geistern. Man staunt über die Fülle von Riten, Symbolen, 
Tänzen, Bräuchen, die in immer wieder anderen Formen von ver- 
schiedenen Exorzisten durchgeführt werden. Der Autor fügt auch 
noch eine große Zadl von Beschreibungen, Legenden, Gewohn- 
heiten an und macht den Leser mit vielen Volksbräuchen und 
Anschauungen vertraut. Mit großer Sorgfalt nennt er auch die 
Heilstoffe, Wundersalben, Amulette und Zaubergeräte und ver- 
säumt nicht, überall die — höchst komplizierten — Namen hinzu- 
zufügen. So bildet das Werk eine ausgezeichnete Quelle (eigene 
Anschauung) zur Volkskunde und Volkspsychologie Ceylons. 
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Gestaltpsychologie 


Wenn man jemanden in die Gestaltpsychologie einführen 
will, wird man am besten bei der Wahrnehmungslehre beginnen 
und die dort entwickelten Begriffe dann langsam und vorsichtig 
auf die übrigen Gebiete des Seelenlebens übertragen. Wolfgang 
` Metzger macht es sich in seiner Psychologie‘ sehr viel schwerer. 
Er will die Entwicklung der psychologischen Grundannahmen seit 
der Einführung des Experiments darlegen (Dresden, Steinkopff, 
1941, 352 S.). Er untersucht in den einzelnen Kapiteln jeweils ein 
Problem, z. B. das der Eigenschaften, des Zusammenhangs, des 
Bezugssystems, der Zentrierung, der Ordnung usw. und verfolgt 
es durch alle seelischen Gebiete. Das Springen, etwa von der Wahr- 
nehmungslehre ın die Charakterologie, und die Einfügung philo- 
sophischer Exkurse erschwert die Lektüre sehr. Dazu setzt sich der 
Verfasser mit vielen Autoren auseinander, ohne sie zu nennen. 
So erscheint die Darstellung nicht. selten dunkel andeutend, — 
polemisch aber unpräzis. Der Verfasser hat ferner vielfach eine 
ganz eigene Terminologie. Im Kapitel über das Problem der Eigen- 
schaften zeigt M. die Schwierigkeiten auf, die sich der Erfassung 
mancher Phänomene entgegenstellen, wenn man bei der additiven, 
der Elementen-Psychologie verharrt. Er gibt hier die Grundlagen 
der Gestalttheorie, bespricht die Transponierbarkeit, die Ganz- 
eigenschaften (Struktur oder Gefüge, Ganzqualität, Wesen), 
Prägnanz, starke und schwache Gestalten, Ganzbestimmtheit der 
Teile, Funktion der Teile im Ganzen, Theorie des Zusammenhangs. 

Die berechtigten Einwände, die M. gegen die Assoziationslehre 
vorbringt, wurden in der Literatur schon vielfach erörtert. Man 
hätte gewünscht, daß er in dem Kapitel, das sich das Problem des 
Zusammenhangs nennt, ausführlicher auf den Vorwurf einginge, 
der der Gestalttheorie häufig gemacht worden ist: sie werde dem 
Problem der Erfahrung nicht gerecht. Wenn bisher die Theorie 
des Gedächtnisses formulierte: Wiıedererkennen sei die Identifi- 
kation eines Wahrnehmungselementes mit einem Spurelement, 
und wenn jetzt die These lautet: Wiedererkennen sei eine Art Paar- 
bildung zwischen einer Wahrnehmungsgestalt und einer Spur- 
gestalt, so läßt beides unbefriedigt: Die Frage bleibt immer offen, 
wie die Spurgestalt zustande kommt und wieso die Wahrnehmungs- 
gestalt auf sie einschnappt. — Man kann sich oft des Eindrucks 
nicht erwehren, daß die an der Gestalterforschung der Wahr- 
nehmungen erarbeiteten Begriffe ihre Solidität verlieren, wenn sie. 
auf andere Seiten der seelischen Verläufe übertragen werden. 
Gefühle z. B. sollen Gestaltqualitäten sein. Das ist möglich, läßt 
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sich aber auch bezweifeln. Insbesondere kann man die These, daß 
Gefühle Gestaltqualitäten des Gesamtbewußtseins seien, durchaus 
ablehnen. — So geschieht es, daß man dem Verf. immer gern folgt, 
so lange er in der Wahrnehmungslehre (in seiner Ausdrucksweise: 
im anschaulich Erlebbaren) bleibt, und sofort zögert, ja oft die 
Gefolgschaft verweigert, wenn er sie verläßt. Man ist z. B. an vielen 
Stellen davon nicht angenehm berührt, daß Erkenntnisse, die in der 
reinen Psychologie gewonnen wurden, auch auf physiologische, ja 
physikalische Sachverhalte analogisch übertragen werden, so auf 
„Erregungsstrukturen‘“. 

Wenn man sich plötzlich vor die Frage gestellt sähe, was denn 
im Seelischen ‚wirklich‘ ist, wüßte man wohl kaum mit der Frage 
etwas anzufangen. Denn alles sich vollziehende ist wirklich. Aber 
M. unterscheidet und stellt Weisen der Wirklichkeit auf. Er macht 
dabei von dem guten Rechte des Forschers Gebrauch, sich seine 
Definitionen selbst zurechtzuschneiden. Aber er macht dadurch 
dem Leser die Lektüre nicht leicht, denn man muß nun natürlich 
beständig umdenken. Das erste Wirkliche ist das Erlebnisjenseitige, 
das Physikalisch-Wirkliche. Das geht den Psychologen wenig an. 
Das dritte ist das Antreffbare oder Angetroffene; das leibhaft uns 
Begegnende oder von uns Gewirkte. Nicht wirklich ist dagegen 
das von uns Vergegenwärtigte, das bloß Gedachte oder Vorge- 
stellte. Das zweite ist das anschaulich Erlebbare. Man zweifelt, 
ob 3 neben 2 besteht oder nur eine Unterform von 2 ist. Man ist 
verwundert, warum das Vorgestellte nicht wirklich sein soll, 
folgt aber immerhin dem Autor bis hierher. Das vierte Wirkliche 
ist die Dingwirklichkeit: auch die Wand hinter mir, die leibhaftige 
Bewußtheit des Verfolgers hinter dem Geisteskranken ist wirklich. 
Das fünfte Wirkliche ist das Erlebnis von anschaulichem Schein 
im Gegensatz zu anschaulich Wirklichem. Auch der Schein (z. B. 
ein Nachbild) wird wirklich erlebt, als Schein (nicht erschlossen). 
Da nach 4 erlebnismäßige Wirklichkeiten unsichtbar sein können 
(die Wand hinter mir), so kann nach 5 sowohl der Schein des Nichts 
sichtbar, als der Schein des Etwas unsichtbar sein. Die Wirklichkeit 
5 hat die verschiedensten Grade. — Wie schwierig die weitere 
Lektüre des M.schen Buches ist, ergibt sich schon aus diesen 
5 Wirklichkeiten. Denn kommt irgendwo das Wort ‚wirklich‘ 
vor, muß man sich jedesmal erst klar werden, welche der 5 Bedeu- 
tungen gemeint ist. So erschwert es auch die Lektüre sehr, daß 
M. mit dem Ausdruck ‚sinnvoll‘ einen ganz, anderen Sinn ver- 
bindet, einen Sinn, der sich definitorisch überhaupt nicht fassen 
läßt. 


23 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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Um ein Beispiel aus dem reichen Inhalt des Buches genauer zu 
bringen, sei das Kapitel über ‚das Leib-Seele-Problem‘‘ (32 S.) 
referiert. Der Zusammenhang von zerebralen und psychischen Vor- 
gängen, der von niemandem bestritten wird, wird von M. so gefaßt: 
der physikalische Gegenstand, z. B. das gesehene Ding sendet 
Lichtstrahlen aus, die auf der Netzhaut bestimmte chemische 
Umsetzungen bewirken. Diese Erregungen pflanzen sich fort über 
die Sehnerven, Vierhügel, Sehstrahlung in die Hinterhauptsrinde. 
Nur dort ist das Geschehen bewußtseinsfähig, während die Vor- 
gänge der Leitung bewußtseinsunfähig sind. Freilich ist auch dort 
nicht alles Geschehen bewußtseinsfähig. Der physikalische und der 
anschauliche Gegenstand seien einander ähnlich (schon das wäre 
anzufechten, da in grundsätzlich verschiedenen Bereichen nichts 
ähnlich sein kann). Nimmt man an Stelle des Sehdings den eigenen 
Körper als Wahrnehmungsobjekt, so ist die Beziehung nicht anders. 
Auch er ist ein physikalisches Ding, das in bestimmten Hirnrinden- 
stellen (dem psychophysischen Niveau) einen psychophysischen 
Vorgang auslöst, sodaß hier, analog dem Sehding, das Körper- 
schema entsteht. Auch dieses Körperschema sei dem physikalischen 
Körper nur ähnlich. Nun setzt Metzger an Stelle des Körperichs 
das Ich schlechtweg und folgert weiter, daß die erlebte Ich-Welt- 
beziehung identisch sei mit der Beziehung zwischen den kortikalen 
Außenweltvorgängen und den kortikalen Ichvorgängen. Das 
Kräftespiel zwischen Ich und Gegenstand sei also ein Kräftespiel 
zwischen den psychophysischen Ichvorgängen und den psycho- 
physischen Weltvorgängen. Geistige Eingriffe in die Außenwelt 
seien also in der Tat intrazentrale Einwirkungen vom Ichkomplex 
auf den Gegenstandskomplex. Auch Gefühle und Stimmungen 
können an Menschen und Landschaften direkt wahrgenommen 
werden, sind sie doch auch Bestandteile der anschaulichen Welt. 
Aussagen über Ort, Größe, Dauer, Zahl usw. sind begriffliche 
Fassungen von Grundbestimmungen des im anschaulichen Erleben 
unmittelbar Vorgefundenen. Auch Gefühle und Gesinnungen haben 
räumliche Bestimmungen; daß sie keine scharfen Konturen haben, 
teilen sie mit dem Nebel (Das ist keineswegs ein Scherz!). Es sei 
falsch, daß jede Gegenstandswahrnehmung ihren Ursprungsort ` 
im Innern des Wahrnehmenden habe und erst nachträglich nach 
außen verlegt werde, sie sei vielmehr vollkommen ursprünglich. 
An der Rindenstelle des Körperschemas vollziehe sich der Schmerz 
des Hypochonders ebenso wie das Phantomgliederlebnis.— Zwischen 
dem anschaulichen Erleben und den kortikalen Vorgängen besteht 
eine Gestaltidentität (mancher wird diesen Gedanken für grund- 
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sätzlich unvollziehbar, d. h. sinnlos halten). Freilich sind die Ge- 
stalten der Rindenvorgängekeine geometrischen sondern dynamische 
Formen. Sie können leider ‚im Augenblick“ auch noch nicht mit 
den Mitteln der Physiologie von außen beobachtet werden. — Die 
angeführten Annahmen münden also in eine. (modifizierte) Paralle- 
lismustheorie, die eigentlich eine Identitätstheorie ist. Zwischen 
der physikalischen und der anschaulichen Umwelt, zwischen dem 
erlebten Ich und dem physikalischen Körper besteht eine Gestalt- 
verwandtschaft. 

Ich bin hier auf dieses Buch Metzgers so ausführlich eingegangen, 
weil es eine, wenn auch sehr schwierige, doch durchaus neue, 
originale Fassung der Psychologie bringt. Im Gegensatz etwa zu 
dem Aufbau des psychologischen Lehrbuches von Giese (nach dem 
Grundsatz: wer vieles bringt usw.) bekennt sich M. zu einem klaren, 
kompromißlosen Standpunkt: er ist Anhänger der Gestalt- 
psychologie. Äußere Schicksale haben deren geistvollen Be- 
gründer- und Forscherkreis zerstreut. Begrüßen wir es dankbar, daß 
hier ein Traditionsträger das Wort ergreift, der aus der Kenntnis 
der Schule aber auch aus eigenstem Forschen und Denken rück- 
sichtslos klar formuliert. 

Die Gegner der Ganzheits- und der Gestaltstheorie sind noch 
keineswegs verstummt. Aus der Arbeit von Hartnacke (Volk und 
Rasse 16, 1941) seien nicht seine erbbiologischen Ansichten, 
sondern nur der Umstand herausgegriffen, daß er sich offen und 
klar zu der Annahme seelischer Elemente bekennt. Das ıst viel 
verdienstlicher, als das Verfahren mancher anderen Autoren, die 
zwar die Ganzheit beständig im Munde führen, in der Spezial- 
forschung dann aber doch mit Elementen, Radıkalen oder dgl. 
arbeiten. — V. Lücke wendet sich in der Z. ang. Psych. 61, 1941 
gegen Hartnacke, der an verschiedenen Stellen die moderne Ganz- 
heits- und Gestaltpsychologie bekämpfte, weil sie mit der Ele- 
mentenlehre der Mendelschen Erbtheorieen nicht vereinbar sel. 
L. glaubt, daß die moderne Erblehre die atomistische Auslegung 
der Genmechanismen längst verlassen habe. Das Gen sei nur der 
Träger bestimmter potentieller Energieen, die ganzheitlich zu 
betrachten seien. 


Gedächtnis 


Helmut Wolf bringt in der Z. Psychol. 149, 1940 eine seltsame 
Theorie der Entstehung der Wiedererkennungstäuschung. Er 
glaubt, daß ein Objekt sich stoßweise einpräge: erst mit einer 
dunkelbewußten Wahrnehmung, dann mit klarer Auffassung. 
23° 
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Der zweite Stoß erinnert sich gleichsam an den ersten Stoß und 
verfällt also der Täuschung des Bekanntheitscharakters. — Bei der 
Amnesie, die nach dem therapeutischen Elektroschock besteht, 
handelt es sich nach G. Flescher (Schweiz. Arch. Neur. 48, 1941) 
nicht um den Verlust, sondern nur um die erschwerte Wiederer- 
weckung von Erinnerungen. Nicht nur organische sondern auch 
psychologische Momente sollen am Zustandekommen der Amnesie 
beteiligt sein. — J. Delay teilt das Gedächtnis in 3 Arten auf: von 
(phyletisch) unten nach oben: das sensomotorische, autistische, 
soziale Gedächtnis. Erst wenn das höhere Gedächtnis pathologisch 
ausfällt, tritt das tiefere reiner hervor. Zum sozialen Gedächtnis 
gehören die Funktionen des rationalen Denkens; die autistische 
Schicht ist durch einen dynamischen, die sensomotorische durch 
einen mechanischen Automatismus gekennzeichnet. Während beim 
Kind die Entwicklung natürlich vom tieferen zum höheren geht, 
ist es bei der senilen Rückbildung umgekehrt. Im Schlaf und im 
Delirium herrscht vorwiegend die autistische Form (J. de Psychol. 
37, 1941). — H. Thomae (Z. angew. Psychol. 60, 1941) teilt Experi- 
mente mit zur alten Unterscheidung von Perzeption und Apper- 
zeption, als einen Beitrag zum Problem der unbewußten Sinnes- 
eindrücke (Wiedererkennen trotz mangelnder Erinnerungen). Er 
beschäftigt sich mit der Möglichkeit des Wiedererkennens von 
Eindrücken, an die man sich spontan nicht mehr erinnern konnte. 
Er teilt sowohl eigene Experimente als Befunde anderer Autoren 
mit. Die interessante Arbeit klärt das Problem noch nicht end- 
gültig, ob wirklich die ursprünglichen Eindrücke unbewußt waren 
und später dennoch beim Wiedererkennen mitwirkten, oder ob sie 
ursprünglich bewußt waren, dann vergessen wurden und dennoch 
subliminal wirksam blieben. — Rich. Hennig berichtet in der Z. 
Psychol. 149, 1940 über sein eigenes abnormes Datengedächtnis, 
das über etwa 13689 Kalenderdaten verfügt. Er erörtert eine Reihe 
von Umständen, die bei ihm die Einprägung erleichtern. 


Denken \ 

O. H. Mowrer lieferte einen interessanten, wenn auch noch nicht 
ergebnisreifen Beitrag zum experimentellen Studium der Erwar- 
tung, Bereitschaft, Einstellung u. dgl. (J. of. exp. Psychol. 28, 
4941). Zum gleichen Problem der Einstellung und gleichzeitig 
zum Rorschachtest brachte Hertha Andresen eine Studie in der 
Z. Psychol. 150, 1941. — Jean Piagets Arbeit: Le mécanisme du 
développement mental et les lois du groupement des opérations. 
Esquisse d’une theorie opératoire de Pintelligence“ im Arch. de 
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Psychol. 28, 1941 stand mir leider nicht zur Verfügung. — Eine 
verhaltenstheoretische Auffassung der Intelligenz bringt W.Zürcher: 
„Über die Intelligenz und ihren Ort im Gefüge des Verhaltens“ 
(Bern-Lpzg. P. Haupt, 1941, 118 S.). Sganzinis und besonders 
Claparedes Lehren werden ausführlich besprochen. Intelligenz 
sei ein Verhalten (Behavior), bestimmt in seiner Fundamental- 
struktur durch das polare Verhältnis von Antizipation und Reali- 
sation (Wird man dadurch wirklich klüger ?). — O. Selz arbeitete 
über die phänomenalen ‘Grundlagen des Zahlbegriffes. Die Studie 
in der Nederl. Tijdschr. 9, 1941 stand mir nicht zur Verfügung. — 
G. Révész ist der Überzeugung, daß die mathematische Begabung 
eine Gabe eigener Art sei, nicht weiter in Teilbegabungen auf- 
lösbar (Acta psychol. Haag. 5, 1940). — D. Zanello stellt einen 
19jährigen Schwachsinnigen mit epileptischen Anfällen und 
Hydrocephalus externus und internus vor, der ein hervorragendes 
Rechentalent besitzt, besonders bei Multiplikation, Division und 
Quadratwurzelberechnung. Er kennt fast alle Produkte von 
Zahlen mit 2 Ziffern (Riv. sper. Freniatr 65, 1941). — Freunde 
des Schachspieles werden an der Arbeit von A. Brinckmann 
„Probleme der Schachbegabung‘“ (Arch. f. Psychol. 109, 1941) 
nicht viel Freude haben. Denn was nützt es wohl, zu hören, daß 
eine Figur Träger einer bestimmten Art der Feldverknüpfung sei. 
Besondere mathematische Begabung gehöre nicht zum guten 
Schachspieler. Anschauliche Vorstellungskraft sei unerläßlich. 
Kennzeichnend sei die Verwendung wortlosen Denkens. Das 
typische Positionsgefühl (?) beruhe auf synthetischer Denk- und 
Vorstellungswelt (?). — Gerhard Kloos verfaßte eine „Anleitung 
zur Intelligenzprüfung im Erbgesundheitsgerichtsverfahren“ (Jena, 
Fischer, 1941, 76 S.). Er stellt 650 bewährte Intelligenzfragen und 
75 Fragen von Meister- und Gesellenprüfungen zusammen und teilt 
3 ausführliche Mustergutachten mit. Im öff. Ges.dienst 7, 1941 
fügt er noch 84 Fragen für das Berufswissen besonders für Leute 
vom Lande bei. 

H. C. Rümke studiert in Psychiatr. Bl. 1941 den Zweifel und 
kombiniert philosophische und psychologische Gesichtspunkte. 
Der Zweifel entstehe aus etwas Intuitivem, das sich in die logische 
Sphäre einmische. Das Entgegengesetzte des Zweifels sei nicht 
Gewißheit, sondern Bewußtsein der Wirklichkeit (Einwand: man 
kann doch auch an Gegenständen zweifeln, die mit Wirklichkeit 
gar nichts zu tun haben, z. B. an einer ethischen Gültigkeit). 
Im Zweifel liege also das Fehlen oder die Unzulänglichkeit des 
Wirklichkeitsgefühls. Negativer Zweifel entstehe aus dem Nach- 
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lassen des Wirklichkeitsgefühls, der positive Zweifel sei die Intui- 
tion, daß eine Gewißheit nicht wirklich ist. — 


Wahrnehmung 


Eine größere Arbeit von Herbert Kleint in der Z. Psychol. 148 
und 149, 4940 schildert Versuche über die Wahrnehmung an der 
Hand des Studiums der Volkmannschen Abweichung einer Verti- 
kalen bei monokularer Betrachtung, des Kundtschen Teilungs- 
fehlers eines gleichmäßigen Punkttripels und der Prismenbildung 
innerhalb dreier senkrechter Linien in frontaler Ebene. Die schwie- 
rigen, mehr für den Sinnesphysiologen wichtigen Untersuchungen 
entfallen den Interessen dieses Referates. Das gleiche gilt von dem 
Buche des gleichen Verfassers: ‚Versuche über die Wahrnehmung“ 
(Lpzg.,.Barth 1940, 264 S.), wo von Richtungsgefügen und isolierten 
Richtungen, Bewegungsgefügen und isolierten Bewegungen, abso- 
luten und relativen Verlagerungen, Leiterlebnissen, Tiefenauf- 
fassung u. dgl. gehandelt wird. — Ernst Finkenstädt behandelt auf 
60 S. die Sehgröße (Z. Psychol. 148, 1940) im Verhältnis zur Stärke 
eidetischer Anlage. — Wer sich für die allgemeine Theorie der 
Farben interessiert, muß die Arbeit von Æ. Fleischer in der 
Z. Psychol. 150, 1941 lesen. — In einer wertvollen, auch die Lite- 
ratur gründlich berücksichtigenden Studie erforscht G. M. Gilbert, 
inwiefern die Leistungen eines Sinnesgebietes durch Reize auf 
anderen Sinnesgebieten gehemmt oder gefördert werden. Die 
Verhaltensweisen sind recht verschiedenartig und schwer auf einen 
gemeinsamen Nenner zu bringen. Doch versucht es der Verf. mit 
Hilfe einer Theorie der Dynamik nervöser Energie (J. gen. Psychol. 
24, 1941). | 


Rorschach und andere Tests 


Der Verlag Hans Huber in Bern hat in sehr schöner Ausstattung 
drei Bände über den Rorschachversuch (Deutung sinnloser 
symmetrischer Kleckse) herausgebracht. Der erste bringt die Ror- 
schachsche Originalarbeit, in 4. Auflage nicht wesentlich verändert 
(die Originalausgabe erschien 1920). Dazu kommt eine ganz kurze 
biographische Skizze von Rorschach, ein Aufsatz von ihm „Zur 
Auswertung des Formdeutversuchs‘ nach seinem Tode (1922) von 
Emil Oberholzer herausgegeben (zuerst 1923) und endlich eine 
Einführung in die Technik der Psychodiagnostik von W. Morgen- 
thaler- Bern nebst einer Rorschachbibliographie (bis 1937). Ein Bild 
Rorschachs, des mit 38 J. verstorbenen Psychiaters, schmückt 
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den Band. — In der Schweiz wird ja seine Persönlichkeit und sein 
Verfahren sehr verehrt: W. Morgenthaler schreibt: Hermann 
Rorschach sei die Hoffnung der schweizerischen Psychiatrie für 
eine ganze Generation gewesen. Gerade wenn man die Schweize- 
rische Psychiatrie gut kennt und sehr hoch schätzt, verwundert 
man sich dieses Urteils ein wenig. Ist man ein Freund der unmittel- 
baren Versenkung des Forschers in den zu ergründenden Menschen, 
dann kommen einem alle Tests nur als sekundäre Hilfsmittel vor. 
Aber es ist kein Zweifel, daß der Rorschach-Test sich die ganze 
Welt erobert hat. So ist man zufrieden, die 2 Originalarbeiten 
Rorschachs mit der sorgfältigen Einführung Morgenthalers in so 
schöner Form ın der Hand zu haben. Da sich in der Ausdeutung 
der Rorschachversuche fast eine Geheimsprache ihrer Anhänger 
entwickelt hat, ist es sehr praktisch, in diesem Bande nach der 
Bedeutung der Abkürzungen leicht nachschlagen zu können. Die 
10 Originaltafeln Rorschachs sind verkleinert beigegeben. Eine 
schöne Mappe mit 10 anderen, teilweise bunten Tafeln gehört zu 
dem Textbande von Hans Zulliger mit dem Titel „Behn-Rorschach- 
Test“ (auch bei Huber-Bern, 232 S., o. J. (1941)). Man erfährt, 
daß Hans Behn- Eschenburg 1920 diese Tafeln fertigte, die „mit 
den Tafeln der Rorchach-Serie geeicht wurden“. D. h. beide Serien 
sollen psychologisch gleichwertig sein. Zulliger gibt ebenfalls eine 
‚Anweisung über die Handhabung und Deutung der Tests und ihrer 
Ergebnisse. Z. untersuchte 500 Personen mit diesen Bero-Tests, 
und weitere 63 kranke Vp. sowohl mit den Rorschach- als den 
Berotests. Aus ihnen wählte er eine Anzahl aus, die er in diesem 
Bande ausführlich darlegt. D. h. er gibt die Antworten der Vp. 
wieder, bringt sie in das Rorschach- Schema, deutet sie aus und 
schließt alles zu einer Charakteranalyse zusammen. Wer mit dem 
ganzen Rorschach-Verfahren noch nicht vertraut ıst, gewinnt aus 
den Ausführungen und Beispielen Z.s einen guten Einblick. 
Roland Kuhn schreibt 1940 eine 72 S. starke Studie über ‚‚den 
Rorschachschen Formdeutversuch in der Psychiatrie‘‘ (Basel, 
Karger 1940). Schon Rorschach selbst war auf Psychiatrisches 
weit eingegangen. Aus Münsterlingen, wo auch Rorschach arbeitete, 
gibt K. ein Übersichtsreferat über die bisherigen Ergebnisse der 
Rorschachforschung und geht auch auf die Kritik vielfach ein. 
Als Beispiel sei hier die Schizophrenie herausgehoben. Hier hatte 
Rorschach schon selbst festgestellt, daß bei den Tests deutlich 
werde: zerfahrene Sukzession, Wechsel von sehr guten und sehr 
schlechten Deutungen, absurde Deutungen, ungewöhnliche Detail- 
erfassungen. Insofern deckt hier freilich der Test nichts Neues auf. 
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— Kuhn teilt in seinem guten Referat auch manche Fragestellung 
mit, die der Beantwortung durch Rorschach-Versuche noch harrt. 
— Allerlei allgemeine Bemerkungen zur Rorschachmethode mit 
verschiedenen Vorschlägen bringt Marguerite Hertz in Amer. J. 
Orthopsychiatry 11, 1941. An gleicher Stelle berichtet Morris 
Krugman über die geglückte Anwendung des Rorschachtests in 
einer Klinik für seelisch abnorme Kinder. Auch P. E. Morhardt 
lobt das Verfahren in der Presse med. 1941, I. — S. auch E. Schachtel 
in Psychiatry 4, 19%%1, E. Oberholzer in Arch. of Neur. 44, 1940. — 
Man findet auch in dem unten noch zu besprechenden Buche von 
Bovet mancherlei Wissenswertes, zumal zur Anwendung dieses 
Tests bei Epilepsie, der nicht selten eine Differentialdiagnose bei 
den verschiedenen Formen der Epilepsie ermöglichen soll. — A. A. 
Boon teilt seine Erfahrungen über Rorschach- Untersuchungen 
bei Kindern in der Nederl. Tijdschr. Psychol. 9, 1941 lobend mit. — 
Helene Katz verarbeitete 149 Rorschachprotokolle bei 113 insulin- 
behandelten Schizophrenen. Auffallend schlechte Formerfassung 
war der häufigste Befund. Bei klinisch völliger Heilung deckte der 
Versuch zuweilen noch abnorme Symptome auf (Moschr. Psychiatr. 
104, 1941). — F. Weissenfeld empfiehlt den Rorschachtest als 
Hilfsmittel der Diagnose zwischen genuiner Epilepsie und Über- 
erregbarkeitsepilepsie’(Z. Neur. 171, 1941). Die letztere (tetanoide 
Epilepsie) hat niemals schlechtes Formensehen, Konfabulationen 
und Perseverationen gleichzeitig. Hat eine gering begabte Kranke 
doch einmal schlechtes Formensehen, so gibt sie niemals Be- 
wegungsantworten. Bei den Tetanoiden fehlen Farbnennungen, 
Ichbeziehungen und Wertschätzungen. Ihre Reaktionsgeschwindig- 
keit ist fast doppelt so rasch wie bei den genuinen Epileptikern. 
Deren Hauptkennzeichen ist schlechtes Formensehen, Konfabu- 
lationen und Perseverationen (sogen. „Klebrigkeit‘‘). Den Teta- 
noiden stehen im Rorschach-Ergebnis am nächsten tetanoide 
Neurastheniker. — Auch in ungarischer Sprache erschien ein 
größeres Rorschach-Buch: /sabella Tarcsay, Psychodiagnostik. 
Der Rorschach-Versuch und seine klinische Verwendung (Buda- 
pest, Eggenberger 1940, 235 S.). Nach einem Referat gibt die Verf. 
sowohl eine genaue Übersicht über die gesamte Rorschachliteratur 
als eine Anweisung zum richtigen Gebrauch der Tests. Auch zur 
Abgrenzung der Psychosen von den Neurosen und Psychopathien 
diene das Verfahren. Es gebe eigentliche Psychosezeichen und unter 
ihnen wieder besondere Schizophreniezeichen. Übersichtstabellen 
und ‚Beispiele von Testprotokollen veranschaulichen die Thesen 
der Verfasserin. 
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In England bedient man sich der Psychologie für den Krieg 
in großem Maße. Bei der Musterung werden Intelligenztests und bei 
der Marine und Luftwaffe Spezialtests zur Auslese verwendet. 
Farbensehen, Dunkelsehen, Ermüdungserscheinungen, Gedächtnis- 
leistungen sowie die Wirkungen der Genußgifte werden untersucht. 
Auch in der Kriegsindustrie werden Arbeits- und Produktions- 
bedingungen erforscht, sowie die Wirkung von Luftangriffen, von 
Kinderverschickung u. dgl. geprüft (C. S. Myers in Nature (Lon- 
don) 1941). — J. C. Adams teilt die Fliegerlaufbahn in 3 Perioden 
ein, die erste bis zum 4. Jahr nach vollendeter Ausbildung, voll 
Sorglosigkeit und Kühnheit. Die zweite, die etwa die 10 Jahre vom 
27. zum 37. Lebensjahr umfaßt, mit ausgeglichenen Leistungen 
mit wachsender konservativer Tendenz. Die dritte mit Abnahme 
der Leistungen. Psychopathen seien möglichst auszuschalten. 
85 monatliche Flugstunden seien das Maximum der hygienisch 
zuzulassenden Beanspruchung. Auch bei den Fliegern kenne man 
eine Neurose. Der Autor verwertet die Erfahrungen der Marine- 
luftwaffe der USA (U. S. nav. med. Bull. 39, 1941). 

Enke hat in dieser Z. (118, 1941) die auf Typen angewandte 
experimentelle Psychologie in ihren Ergebnissen auf die Kretschmer- 
schen Körperbautypen bezogen. 


Sprache und Schrift 


Friedrich Kainz bringt von seinem mit 3 Bänden geplanten 
Werk über die Psychologie der Sprache den ersten: „Grundlagen 
der allgemeinen Sprachpsychologie‘‘ (Stuttgart, Enke, 1941, 
373 S.). K. sieht das Wesen der Sprache in 4 Bedeutungen: in 
ihrer Zeichennatur (Semantik), die gegenüber anderen Zeichen- 
gebungen besondere Züge hat; im Aufbau des Zeichensystems 
durch Laut, Wort, Flexion, Syntax; in dem neutralen Verhalten 
zur Anschauung; in dem Verhalten zum Denken: gebe es auch ein 
sprachfreies Denken, so erfahre das Denken durch die Mitwirkung 
der Sprache doch vielfache Förderung. Die Leistungen der Sprache 
bringen dialogisch: Kundgabe, Auslösung (Appell) und Bericht 
oder Information, — monologisch: Ausdruck, inneren Appell, 
Denkhilfe und Bewußstseinsstützung. Als sekundäre Sprach- 
funktionen werden eine Menge Phänomene behandelt: Euphe- 
mismen, Höflichkeitssprache, Sophismen, Metaphern, Decknamen 
usw. Über den Ursprung der Sprache könne man nichts Sicheres 
ausmachen. So sehr sprachähnliche Verhaltensweisen der Tiere 
auch bei der Entstebung der menschlichen Sprache mitgewirkt 
haben können, so läßt sich diese doch keineswegs lückenlos aus jenen 
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ableiten: sie stellt etwas wesensmäßig Neues dar. Auch G. Révész 
beschäftigt sich (holländisch) mit der Bedeutung der Sprache 
(Nederl. Tijdschr. Psychol. 9, 1941). Soweit ich aus einem Referat 
über die Arbeit schließen kann, findet der Autor viele kluge und 
gewandte Formulierungen, ohne doch wesentlich Neues zu bringen. 
Er behandelt die Sprache vorzüglich als Kontaktform der Gruppe. 
Zum Denkproblem nimmt er den Standpunkt ein: Vollzogene 
Gedanken sind immer verbal formulierte Gedanken. Die Sprache 
sei das Gedächtnis der Menschheit. 

Rud. Pophal hat in der Z. angew. Psychol. 60, 1940 wieder eine 
große Arbeit von 187 S. veröffentlicht, in der er seiner bisherigen 
Tendenz folgt, möglichst exakte Grundlagen für die Graphologie 
zu schaffen. Er ist kein Freund der Doppeldeutigkeit und des 
Formniveaus im Klageschen Sinne. Er betont die Bewegungs- 
analyse. — H.Schneickert macht einen seltsamen Versuch, die 
Graphologie ‚naturwissenschaftlich“ zu begründen. Er meint 
damit den Weg von der krankhaften zur normalen Schrift (D. Z. 
ger. Med. 35, 1941). — H.G. F. Dennemark bearbeitet in einer 
Diss. (Jena) die Handschriften von Zwillingen (1940). — Karl 
Heymann beobachtete 16 Kranke, die mit der linken Hand spontan 
Spiegelschrift schrieben. Er: bringt eine schwerverständliche 
Theorie, daß eine allgemeine Enthemmung der Triebe, besonders 
des Bewegungstriebes zur Spiegelschrift führen soll. Die Spiegel- 
schrift sei ein Zeichen dafür, daß ein Überwiegen der .den Trieben 
dienenden Motorik über die Vorstellungen bestehe( ?). Beim Rechts- 
händer weise die Spiegelschriftreaktion darauf hin, daß die intellek- 
tuelle Kraft in den Vorstellungen nicht fähig sei, die Motorik als 
Träger des Trieblebens noch in genügendem Maße zu beeinflussen( ?) 
(Schweiz. Arch. Neur. 48, 1941). 


Gefühl und Ausdruck 


Hierzu lieferte die Berichtsperiode nur sehr wenig Beiträge. 
Otto F. Bollnow, „Das Wesen der Stimmungen“ 1940 konnte ich 
leider nicht erhalten. — An der Grenze des Normalen steht die 
Heimwehverstimmung. J. Lindner widmet ihr holländisch ein schön 
ausgestattetes Buch mit einer englischen Zusammenfassung 
(„Heimwee‘“, Amsterdam, H. J. Paris, 1940, 189 S.). Anknüpfend 
an Jaspers’ Doktorarbeit und reichliche, auch deutsche Studien 
verwertend, bringt L. ausführlich 29 Fälle, von denen nur 2 unter 
20 Jahren sınd, Fälle aus dem Militärdienst. Entsprechend seiner 
psychoanalytischen Grundeinstellung kommt L. zu der. Deu- 
tung, daß das Heimweh stets die Sehnsucht nach der Mutter 
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bedeutet, so sehr sie sich auch verkleiden kann. Das Heim- 
wehgefühl ist die Sehnsucht nach Sicherheit, Ruhe und Schutz. 
Diese finden sich nur im Mutterleib. Oft sind dieser Sehnsucht 
Schuldgefühle beigemengt. Wenn es daher bei Söldaten zu Gewalt- 
taten aus Heimweh kommt. so sind das immer Gewalttaten 
gegen die Vaterimago. Selbstmordversuche im Rahmen des 
Heimwehs sind masochistische Selbstbestrafungstendenzen. Die 
Angst vor der hilflosen und unsicheren Eigenexistenz führt zur 
Haltlosigkeit, und diese ist wiederum in der Trennung von der 
Mutter begründet. Je geringer die Persönlichkeit differenziert ist, 
um so deutlicher trıtt das hervor. Die größte Differenzierung ist 
daher auch die sicherste Gegenwirkung gegen das Heimwehgefühl. 

Auch über den Ausdruck war die psychologische Ausbeute gering. 
Der Titel „Das Antlitz der Blindheit in der Antike“ von A. Esser 
(Stuttgart, Enke, 1939, 178 S.) leitet irre. Das Problem ‚‚wie die 
Alten die Blindheit gebildet“ wird nur recht kurz gestreift. Im 
übrigen stellt das ansprechend geschriebene, ein großes Wissen 
vermittelnde Buch alles zusammen, was man überhaupt aus der 
Antike über Erblindung, Blendung, Zustand und Behandlung, 
Beschäftigung und Bewertung der Blinden weiß. Über den spezi- 
fischen Augen- und Gesichtsausdruck des Blinden sagt die Antike 
nichts aus. Der Verf. meint, das Auge des Blinden, auch des hoch- 
intelligenten Blinden erwecke immer den Ausdruck der inneren 
Leere. Das trifft allenfalls auf die totale Blindheit zu, weil der 
Blinde weder den Partner noch sonst etwas Bestimmtes fixiert 
und in Pupillenweite, Hin- und Herblick nicht wechselt. Aber ein 
einzelnes blindes Auge, wenn es nicht schielt, wird nicht erkannt. 
Der Ausdruck des Erblindeten wird auch in der Aristotelischen 
Physiognostik nicht behandelt. Aristoteles meint, daß die Aus- 
schaltung des Gesichtssinns die Gedächtniskraft vermehrt. Die 
Sage von der Selbstblendung Demokrits beruhte auf der An- 
schauung, daß das reine Denken des Philosophen durch den Wegfall 
der Gesichtseindrücke gesteigert werde. — Der ältere Philostratus 
beneidet das ungestörte Glück der Blindgeborenen. Zur eigent- 
lichen Psychologie des Blinden trägt die Antike wenig bei, doch 
bringt der Verfasser sonst eine Fülle des Wissens über die Be- 
ziehungen des Blinden zum Kult, zum Recht, zur Gesellschaft, 
zur Tätigkeit, zur Kunst (besonders der Musik). 


Sexus 


Werner Ninck-Koch schreibt ein 282 S. starkes Buch über die 
„Überwindung der Geschlechtsnot“ (Zürich, Rascher o. J. [1940)). 
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In wohlmeinender, sympathischer Weise schildert er allerlei schwie- 
rige Umstände und Nöte der heutigen Zeit. Er. zieht besonders 
heimische schweizerische Erfahrungen — er war Leiter eines 
Heimes für gefährdete Jugendliche — heran, bringt mancherlei 
kleine Beispiele, vergleicht aber auch sowjetische und amerikanische 
Anschauungen und Regelungen mit dem, was er für eine Lösung 
aus sexueller Not ansieht. Das ist die christliche Auffassung der 
Ehe. Der Verf. hält den Boden für eine Neugestaltung des Liebes- 
und Ehelebens auf christlicher Grundlage heute für besonders 
günstig. — „Die Störungen der Liebesfähigkeit beim Weibe. 
Klinik, Biologie und Psychologie der Geschlechtsfunktion und des 
Orgasmus“ ist ein 191 S. starkes Buch von Werner Kemper (Lpzg. 
Thieme 1942). Sowohl phylo- als ontogenetische als soziologische 
Faktoren können Störungen ergeben. Deren Art sei unendlich 
mannigfaltig. Morphologische, hormonale, psychogene Störungen 
werden besprochen. Die Neurosen werden eingehend behandelt. 
Theorien, Krankheitsbeschreibungen, Kasuistik sind in reichem 
Maße vorhanden. — J. H. Schultz schreibt ein 176 Seiten starkes 
Buch über „Geschlecht, Liebe, Ehe“ (München, Ernst Reinhardt, 
1940). In einer leicht zugänglichen Schreibweise sich an weite 
Kreise wendend, bringt Sch. die körperlichen und seelischen 
Grundtatsachen des Geschlechtslebens, auch der Geschlechts- 
krankheiten. Ziel und Sinn des menschlichen Liebeslebens sei die 
Erreichung der kinderreichen Einzelehe. Sie sei das ‚einzig wirklich 
friedebringende Ideal‘. Das neue Deutschland fordere von jedem 
Volksgenossen die „Erkenntnis der entscheidenden Bedeutung 
und Folgenschwere ehelicher Vereinigung‘‘. Beide Eheleute sind 
Diener an einem größeren Gemeinschaftlichen. So gewinnt die 
Ehe religiösen Charakter, wobei Religion natürlich nach ihrem 
wahren Wesen nichts mit Konfession zu tun habe, sondern nur mit 
dem innersten Erleben ehrfürchtiger Hingabe an größte allgemein 
menschliche Werte. So aufgefaßt sei die Ehe ‚‚als Zelle von Gemein- 
schaft und Volk das menschliche Mittel für unsere Einfügung ın 
den ewigen Strom unseres deutschen Volkes‘. — Von Einzelheiten 
sel noch erwähnt, daß Sch. von der Homosexualität meint, ?/, der 
sich gleichgeschlechtlich betätigenden Menschen seien seelisch 
und nicht organisch abnorm. Exhibitionismus sei „eine tief im 
Unbewußten begründete krankhafte Einstellung‘. Von der Prosti- 
tution wird nicht gehandelt. 
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Kunst, Religion und Verschiedenes 


Ernst Haigis gibt eine existenzialpsychologische Spieldeutung 
(„Das Spiel als Begegnung“, Lpzg. Barth 1941, 79 S.). Die materiale 
Erfülltheit des Spiels besteht in dem Drang nach dem Erlebnis vitaler 
Gefährdung. Die Triebfeder des Spiels ist eine Lust an vitaler Gefähr- 
dung. Das Kind erfüllt im Spiel seinen Drang nach Lebenssteigerung, 
dieesam Bilde gefährdeten Lebens erfährt, mit dem es sich identifi- 
ziert, um der Stabilität seines eigenen Lebens stärkerinnezuwerden.— 
Vom Wortschwulst abgesehen, überzeugt keiner dieser Gedanken. — 
Wilh. Wirth untersucht die Zweikomponententheorie des Ton- 
erlebnisses (Tonigkeit, die Oktavenähnlichkeit begründend, und 
Helligkeit = Tonhöhe). In Auseinandersetzungen mit Wellek, 
der darauf eine Typenlehre gründete, kommt W. sogar zur Be- 
streitung der Existenz der Oktavenähnlichkeit. Er führt alle 
musikalischen Erlebnisse auf die Konsonanz zurück (Arch. Psychol. 
409, 4941). — Überraschenderweise hat die Schrift des Kompo- 
nisten Hans Pfitzner, „Über musikalische Inspiration“, eine 2. (erw.) 
Auflage erfahren (Berlin - Grunewald, Adolph Fürstner 1940, 101 S.). 
Es dreht sich um den Streit mit Bahle, der 1940 ein Buch erscheinen 
ließ „Eingebung und Tat im musikalischen Schaffen‘. Pfitzner 
wendet sich mit viel unbeherrschtem Temperament gegen den 
gelehrten Autor und setzt sich für die Inspiration und das Unbe- 
wußte als das eigentlich Schöpferische im Künstler ein. Dabei 
bleibt die genauere Frage, was denn Inspiration sei, natürlich 
offen. — W. Schubart, Religion und Eros (München, Beck, 1941, 
246 S.) ist eigentlich kein „psychologisches‘‘ Buch, wenn man an 
die Psychologie als Wissenschaft denkt. Dennoch sei es hier ange- 
zeigt, weil es eine Fülle des Stoffes und durchdenkenswerter Ideen 
bringt, so dichterisch es sich auch hält. Sein erster Satz ‚Das 
Religiöse und das Geschlechtliche sind die beiden stärksten Lebens- 
mächte‘‘ gibt sein Thema. Der religiöse und der erotische Ur- 
schauder, die Schöpfungswonne, Anbetung und Verschmelzung, 
Askese und Christentum, Hexenglaube und dionysischer Kult, 
Tod und Liebe seien als Unterthemen genannt, um den Reichtum 
des Stoffes anzudeuten. Wie sich urtümliche seelische Haltungen 
bald erotisch bald religiös geberden, bald in beiden Gehalten 
zugleich ihre Erfüllung finden (mystisches Einssein), wie zahlreiche 
Symbole bald auf die eine, bald auf die andere Weise zu deuten 
sind, — wie sich gleichbleibende Einstellungen in den verschiedenen 
Kulten und Kulturen so verschiedenartig verkleiden und doch 
wieder offenbaren, wird auf trefflichem Niveau mit großer Stoff- 
beherrschung reizvoll dargelegt. 
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Wilh. Schwab bringt die Jaenschschen Typen in Beziehung zur 
- Religiosität, ausgehend von Salzmann, „Die Religiosität des 
Christian Gotthilf Salzmann, gesehen im Lichte der Integrations- 
typologie‘ (Berlin, Springerverlag, 1941, 66 S.). I 4 hat Beziehungen 
zum Katholizismus, wenn er nach außen, zum Protestantismus, 
wenn er nach innen integriert ist. Dem S-Typ fehlt die Richtungs- 
sicherheit der inneren Tiefe. 

Ernst Harms bewegt sich in seinem 120 S. starken Buche ‚„Psycho- 
logie und Psychiatrie der Konversion‘ (Leiden, A. W. Sijthoff, 
4939) vorwiegend in populären allgemeinen Darlegungen. Er gibt 
an, 400 Fälle krankhafter Konversionen gesammelt zu haben. Von 
diesen waren über die Hälfte schizophren. H. bringt Meinungen, 
die nicht von vielen geteilt werden, z. B. daß die Lösung aus seiner 
bisherigen Weltanschauung den Menschen so erschüttern kann, 
daß er eine Schizophrenie bekomme. Die Unfähigkeit, sich in die 
neue Heilslehre einzupassen, ergebe „kuriose Formen von Manien‘“. 
Phobien seien häufig der Ausdruck einer unbewußt eingeleiteten 
Konversion oder der Abwehr einer solchen. Phobien stützen sich 
auf Schizophrenien. Aus Schizophrenien gehen Neurosen hervor. — 
Zum Teil handelt es sich vielleicht um Mißverständnisse, zum Teil 
aber um offenbare Irrtümer des Verfassers. H. bringt auch einige 
Fälle, die freilich insofern unbefriedigt lassen, als bei allen eine 
eingehende Beschreibung des psychischen Status fehlt. H. faßt 
den Begriff der Konversion ungemein weit, beschreibt z. B. einen 
Fall, in dem die Konversion von Kant zu Hegel erfolgt. Seine 
Therapie besteht in weitgehender Einfühlung in den einzelnen 
Fall und Lenkung des besonderen Lebensschicksals. Inhalt und 
Stil des Ganzen ist mehr literarisch als wissenschaftlich z. B., 
wenn er den Psychotherapeuten als den Lazarettarzt hinter der 
Front der Kämpfe des Geistes bezeichnet. Für die eigentliche Psycho- 
logie der Konversion im engeren Sinne, an die man denkt, wenn 
man sich der Übertritte der großen deutschen Romantiker erinnert, 
bringt das Buch von Harms keine Erkenntnis: — Eine Art Programm 
wirtschaftspsychologischer Forschung mit Hinweisen auf die USA 
bringt H. F. J. Kropff in der Z. angew. Psychol. 61, 1941. 


Körper und Seele 
B. Pırisi (Genua) schlägt an Stelle der (kritisierten) Lehre 
Schilders über das Körperschema zum Zwecke größerer Klärung 
eine Dreiteilung vor: 1. das Körperschema im engeren Sinne: 
unmittelbares Bewußtsein des eigenen Körpers (statisch und 
dynamisch); 2. das Eigenbild, etwas Intellektuelles, nämlich die 
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Vorstellung des eigenen Körpers; 3. das tonisch-kinaesthetisch- 
posturale Schema (Head), das wäre eine unbewußte Form der 
Sinneswahrnehmungen unseres Körpers, welche die Gesamtheit 
der sensorisch - motorischen automatischen Reflexstrukturen sam- 
melt (Riv. sper. Freniatr. 65, 1941). Diese Unterscheidungen 
sind sehr erwägenswert. 

Das interessante, noch immer nicht befriedigend aufgehellte 
Phantomgliederlebnis wird. an der Hand eines neuen Falles 
erörtert, der seine Beine nicht anatomisch, sondern nur funktionell. 
durch traumatische Lähmung) verloren hat. Es ergeben sich 
mancherlei reizvolle Gedankengänge in der Gegenüberstellung 
von fehlenden und nicht gebrauchsfähigen Gliedern (G. Christian 
in D. Z. Nervenheilk. 152, 1941). — Siehe auch Kujath in dieser 
Zeitschrift 146 S. 252. | 

` K. Fritz Schaer weist den einzelnen Blutgruppen bestimmte 
Persönlichkeitsbaupläne zu (,Charakter, Blutgruppen und Kon- 
stitution: Zürich-Lpzg., Rascher 1941, 109 S.). Man hört, daß der 
Typus A gepaart sei mit stoßkraftartigem, gespannten elastischen 
(intensiv) oder expansivem, tatkräftigem bis behäbigem Charakter 
(extensiv). Wer zweifelt, daß sich dies mit zyklothym und pyknisch 
eint! Aber ein Neues kommt dazu, was Kretschmer übersehen 
habe und fälschlich zum Leptosomen rechne: das Grazile. Jungs - 
Extravertierter steht nahe.— Zu B. gehört der zäh gespannt statische 
(extensiv) oder nervös zäh reizbare Charakter (intensiv). Dazu 
kommt also der schizothym -athletisch -leptosome, — Jungs 
Introvertierter. Blutgruppe O birgt allerhand Mischungen: zyklo- 
thym-schizothym; grazil-leptosom, pyknisch-leptosom usw. Je nach 
dem Überwiegen gibt es also eine OA- und eine OB-Gruppe. — 
Man würde gern wissen, wie Sch. diese Einsichten gewann. Aber 
das sagt er nicht. Er bringt nur die Ergebnisse von Untersuchungen 
an jungen ausgesuchten Männern einer schweizerischen Infanterie- 
schule und differenziert sie bis in Einzelne. So hat beim Turnen z. B. 
die Blutgruppe A eine elastisch kraftvolle Gesamthaltung und 
erscheint gleichmäßig, einheitlich ruhig und sicher bewegt, voll 
sichtbaren Stils. Gruppe B hat eine mehr straffe bis steife Gesamt- 
haltung, erscheint muskulär bis schwächlich, hat einheitliche, syste- 
matische, gleichförmig verhaltene Bewegung, unmotivierte krampf- 
bedingte Ausfälle. Gruppe O hat eine wechselnde Gesamthaltung, 
ungleichmäßigere unruhige, meist aber außerordentlich wendige Be- 
wegungen, rThythmisiert. Auch die Handschrift nimmt an der Ein- 
teilung teil: Gruppe A ist gekennzeichnet durch periodisch wech- 
selnden, B durch gleichmäßigen Druck, . während beide relativ 
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regelmäßige Distanz zwischen den Buchstaben oder Grundstrichen 
haben; hingegen hat Blutgruppe O unregelmäßige Distanz und den 
Druck je nach den vorwiegenden A oder B Elementen. Man könnte 
nach den klaren Ausführungen Schaers geneigt sein — er selbst, 
sagt dies nicht —, sich von einem Menschen nur der Blutgruppe 
zu vergewissern, dann kennt man wesentliche Grundzüge seines 
Wesens und seiner Schrift, ja des Marschierens, der Gelände- 
ausnützung, des Schießens. 

Hermann Hoffmann bringt einen akademischen Vortrag über 
die enge Wechselwirkung zwischen ‚Seele und Leib“. Im gleichen 
Heft spricht der Tübinger Anatom Robert Wetzel über „lebendige 
Einheit und organische Gliederung“ (Tübingen, Mohr, 1941). — 
N. Losskij schreibt 34 S. über die „Psychologie des menschlichen 
Ich und Psychologie des menschlichen Körpers‘‘ (Prag 1940). Es 
sind erkenntnistheoretische Ausführungen unter dem Stichwort 
eines „Sentiment-Voluntaristischen Systems‘‘. — Mit dem an- 
spruchsvollen Titel ‚Psyche‘ liegt von Hans Berger noch ein 
kleines harmloses Heft von 32 S. vor (Jena, Fischer, 1940), in dem 
sich der Autor zur Annahme von Gedankenübertragung bekennt 
und dafür Wellen verantwortlich macht, die von psychischer 
Energie geliefert werden. Die Beziehungen dieser Energie zu den 


'. Theorien von der Wechselwirkung und vom Parallelismus bilden 


den Hauptteil der Schrift. 


Traum 


Karl Klimes bespricht im Arch. Psychiatr. 114, 1941 4 Fälle von 
Wachträumen. Er glaubt, daß diese, sofern sie sich im späteren 
Alter vollziehen, Ausdrucksformen eines psychischen Infantilismus 
seien (?). Wachträume stehen den Halluzinationen nahe (?), 
sie sind meist ich- und wunschbezogen. — A. Kielholz bringt in der 
Moschr. Psychiatr. 104, 1941 20 S. über Träume einer Blinden. 
Die Verwertbarkeit der 63 Träume ist indessen dadurch eingeengt, 
daß die Blinde gleichzeitig an einer Psychose litt. 


Tıerpsychologie 

Umwegsversuche bei enthirnten Fischen wurden von G. Zunini 
(Arch. Psicol. ecc. 2, 1940) angestellt. Über die Wahrnehmung 
farbiger Figuren bei Schweinsaffen arbeitete J. J. Smith im Arch. 
neerl. Zool. A, 1939; über den Weidenlaubsänger H. von Treuenfels 
im J. f. Ornithol. 88, 1940; über die Katalepsie und verwandte 
Erscheinungen bei Käfern Konrad Abshagen in Z. Zool. 155, 1941. — 
Ilse Körner konnte feststellen, daß man Bienen auch auf Zeit- 
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abläufe dressieren kann (Z. vergl. Physiol. 27, 1939). — Tauben, 
Sittiche und Dohlen können auf Anzahlen dressiert werden. 
6 ist die Grenze. Anhaltspunkte für ein Zählen im eigentlichen 
Sinne ließen sich nicht finden (O. Koehler, Naturwiss. 1941). — 
In der Z. Tiexpsychologie 4, 1940, die ja natürlich als Ganzes für 
dieses Kapitel genannt sei, gibt N. Tinbergen eine sehr schöne 
Studie über die „Übersprungbewegung‘“. Es handelt sich um eine 
Art Verlegenheitsbewegung bei sehr verschiedenen Tieren, wenn 
die Reaktion vorzeitig unterbrochen wird oder aus anderen Grün- 
den nicht recht ablaufen kann. T. spricht aber nicht etwa von Ver- 
lebenheit — menschliche Einfühlungen sind verpönt. So beginnt 
die Ammer an der Grenze ihres Reviers anstatt anzugreifen, zu 
picken, die Graugans schüttelt sich, der zornige Kranich putzt sich. 
Der Schimpanse, der gewohnt ist, nach seinem Dressurstück seine 
Belohnung zu bekommen, kratzt sich, wenn diese ausbleibt. Der 
Säbelschnäbler nımmt im Zorn Schlafstellung ein. Die Analvse 
ergibt oft den Konflikt zweier antagonistischer Triebe (z. B. der 
Flucht und des Angriffs) oder die Lage, daß eine Bewegung er- 
schöpft und doch noch Restenergie vorhanden ist, z. B. wenn sich 
Vögel und Knochenfische noch ın geschlechtlicher Erregung 
befinden, und der Gegner sich plötzlich entfernt. Die überschüssige 
Erregung läuft dann also auf ein Nebengeleise ab und zwar immer 
in die Bahn angeborener und häufiger Bewegungsweisen. Hier liegt 
ein Übergang zu Verständigungsmitteln, Signalhandlungen. — 
Diese und auch die Arbeit von E. Diebschlag über Taubendressuren 
(Z. vergl. Physiol. 28, 1940) sind allgemein bedeutsam: Die Er- 
fahrungsbildung läuft in jenen Bahnen, die durch die angeborenen 
Grundvermögen vorbestimmt sind. 


Psychopathologie, Allgemeines 

Hans Kunz ergreift zu der anthropologischen Betrachtungsweise 
in der Psychopathologie das Wort (Z. Neur. 172, 1941). Der an- 
regende Aufsatz behandelt vor alleın jene philosophische Anthro- 
pologie, die sich von der Psychologie methodisch und empirisch 
weit entfernt und heute vor allem an den Namen Heideggers ge- 
knüpft ist. Aber Kunz beschäftigt sich auch mit mancher grund- 
sätzlichen Frage der Psvchopathologie, vor allem mit der Grenze 
des Verstehens. Er hält die These, daß dort, wo das Verstehen 
aufhöre, zur Erklärung — also kausalen Ableitung — ein organi- 
scher Körperprozeß herbeigezogen werden müsse, für ein Dogma. 
K. ist dafür, daß die schizophrene Symptomatik als Ganzes ın den 
Ablauf eines Lebens einzuordnen und „ihr Auftreten weder dem 
2% Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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Zufall noch der rätselhaften Produktionskraft eines organischen 
‚Prozesses zu überlassen‘ sei. Vielmehr müsse das Einsetzen der 
Schizophrenie als in diesem Augenblick notwendig bedingt aus der 
Biographie verstanden werden. Man verwundert sich über den 
Ausdruck ‚notwendig‘. Wenn ein Mensch plötzlich eine Leukämie 
bekommt, mögen natürlich allerlei Ursachen und Bedingungen zu- 
sammengewirkt haben, um dieses Leiden zu erzeugen. Will man dies 
„notwendig“ nennen, so ist dagegen nichts einzuwenden. Das 
Besondere an der Schizophrenie ist indessen, daß man weder 
körperliche noch seelische Ursachen und Bedingungen aufzeigen 
kann, aus denen beim einzelnen eines Tages die Schizophrenie 
entspringt. So stimmt man gern dem andern Satze von Kunz zu, 
daß die lebensgeschichtliche Betrachtung die psychotischen, insbe- 
sondere die schizophrenen Formmerkmale grundsätzlich nicht 
aus anderen Faktoren ableiten oder verständlich machen kann. 
Sie habe sie als gegebene Modifikationen hinzunehmen. „Die 
‚Anwendung‘ der existenzialen Analytik auf die Psychopathologie, 
anders formuliert: die Interpretation der psychotischen Syndrome 
als Daseinsweisen und damit der Versuch, die Geisteskrankheiten 
anthropologisch — obwohl wie gesagt nicht im strengen (vielmehr 
empirisch ‚verunreinigten‘) Sinne der existenzialen Anthropologie — 
zu verstehen, kann sich offenbar des Rückhaltes an der psycho- 
pathologischen Erfahrung nicht entschlagen‘“‘. — H. J. Weitbrecht 
brachte ın den Fortschr. Neur. 13, 1941 ein großes Sammelreferat 
über die allgemeine Psychopathologie im Jahre 1939. — Rh. Liertz 
gibt eine 111 S. starke populäre gutgemeinte Schrift heraus über 
„Seelische Krankheiten“ (Recklinghausen, Visarius 1941) und vor 
allem über ihre Therapie. —- J. Borel, „Précis de diagnostic psychia- 
trique“, Bordeaux, Delmas, 1939; 182 S. war-mir leider nicht zu- 
gänglich. — Ludw. Paneth, „Seelen ohne Kompaß; Nervenkrank- 
heiten und psychische Störungen als Lebensprobleme des modernen 
Menschen“, Zürich-Lpzg., Rascher 1941, 246 S. war leider ebenfalls 
nicht zu erhalten. — P. Th. Hugenholtz gibt in der Nederl. Tijdschr. 
Psychol. 9, 1941 eine Definition des Gesundheitsbegriffes, die von 
der üblichen abweicht: Gesundheit sei die unbegrenzte, unbe- 
hinderte Möglichkeit zum Sein. Daher fallen unter den Begriff 
alle Spielarten der menschlichen Persönlichkeit, alle Reaktions- 
und Betätigungsformen. Subjektiv sei Gesundheit ein Allgemein- 
gefühl, das tief in der Sphäre der Vitalität und des Unbewußten 
liege. — M. Huge, Essai sur le temperament. La reaction de mise 
à labri dans la fatigue et dans la maladie. (Paris, Legrand 1940, 
4100 S.) stand mir leider nicht zur Verfügung. — Der Züricher 
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Nervenarzt Th. Bovet bringt in seinem 194 S. starken Buche „Die 
Ganzheit der Person in der ärztlichen Praxis‘ viele selbständige 
und sehr durchdenkenswerte Ideen, die er hauptsächlich an den 
Beispielen der Epilepsie und Hysterie veranschaulicht. Soweit er 
dabei klinische Fragen über Verlauf usw. aufrollt, entfallen seine 
Ausführungen diesem Referat. Aber er wirft eine Anzahl allgemein 
interessierender psychopathologischer Fragen auf: z. B. wieweit 
lassen sich die psychischen Veränderungen des Epileptikers‘ ver- 
stehen als eine Reaktion der Gesamtperson auf eine organische 
Gehirnschädigung ? So gefaßt, ruft die Frage den Einwand hervor, 
ob man die Gesamtperson der organischen Gehirnschädigung 
gegenüberstellen kann. Oder ob nicht vielmehr die organische 
Hirnschädigung eben die Gesamtperson schädigt. Man denkt dabei 
an den alten, nie ausgetragenen Streit der Somatiker und Psychiker, 
ob .ein theatralischer Opisthotonus bei einem sicheren Hirntumor 
ein psychogenes Symptom bei einem somatisch geschädigten 
Kranken oder direktes Erzeugnis des Hirntumors ist. Bovet 
beantwortet die von ihm selbst gestellte Frage keineswegs eindeutig, 
sondern er beschränkt sich darauf, indem er vor allem die wichtigen 
Feststellungen und Deutungen von Frau Minkowska erörtert, 
die ungeheure Kompliziertheit des Epilepsie-Problems zu erörtern 
und zu zeigen, wie Konstitution, Hirnschädigung, Chemismus, 
Gehirnreaktionen, seelische Reaktionen ineinander greifen. Das 
gleiche gilt auch für ein großes Hysteriekapitel. B. zeigt die Schwie- 
rigkeit der verwendeten Begriffe und die bedauerliche Konfusion 
der Gesichtspunkte auf, setzt sich weitgehend mit Freud ausein- 
ander und zielt auf die These hin, den Hysteriker möglichst viel- 
seitig aufzufassen. Das Buch Bovets ist ein Buch für den erfahrenen 
Psychotherapeuten und Psychologen. Der Anfänger könnte durch 
die Fülle der besprochenen Autoren und Gesichtspunkte leicht 
verwirrt werden. Denn es führt kein einfacher Weg aus der Kom- 
plikation heraus. Wenn der Autor nach einem großen philosophi- 
schen Kapitel über die Person und nach einer Auseinandersetzung 
mit der Existenzialphilosophie damit schließt, daß der Arzt die 
kranke Person als ein Ganzes erfassen müsse und dies so erläutert, 
daß Seelisches und Körperliches in seiner Wechselwirkung erkannt 
werden müsse, so ist dies Endergebnis etwas mager. 

Über die psychische Verhältnisschwäche (Verhältnisblödsinn 
Bleulers) schrieb E. Braun in dieser Z. 115, 1940. 
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Halluzinationen 


Zum Problem des Halluzinierens bringt D.G. Ellson eine Studie 
im J. of exper. Psychol. 28, 1941. Doch handelt es sich hier nur um 
die Frage, ob erwartete Wahrnehmungen den Charakter der Leib- 
haftigkeit erhalten oder nicht, also überhaupt um das Leibhaftig- 
keitsproblem, nicht um Halluzinationen im echten Sinne. Zu den 
sogenannten hypnagogen Halluzinationen ergreifen Lhermitte und 
Sigwald in der Rev. neur. 73, 1941 das Wort, ohne neue Einsichten 
zu vermitteln. — Zum Halluzinationsthema schreiben 2 Japaner 
im Anschluß an deutsche Formulierungen: T. Tomioka und 
Y. Miyake (Psychiatr. et Neur. japonica 45, 1941). Sie sehen 
das implizite Realitätsurteil von Kloos nur für eine Umschreibung 
der Jasperschen Leibhaftigkeit an. Auf Grund eines genau analy- 
sierten Falles von Stimmenhören halten die Verf. dafür, daß in 
seltenen Fällen die Halluz. von echten Wahrnehmungen nicht 
zu unterscheiden sind, in den meisten Fällen aber den Pseudo- 
halluzinationen nahe stehen. — J.Zutt beschreibt einen sehr 
interessanten Fall von einseitigen akustischen Halluzinationen, 
bei denen nicht nur Klingeln u. dgl., sondern auch Hundebellen, 
Wespensummen, Geigenspielen usw. vorkamen, aber keine Stimmen. 
Es bestand keine periphere Akusticeus-Störung. Noch interessanter 
werden die Phänomene dadurch, daß sie zugleich an Arm oder 
Brust oder Schulter mitgespürt werden (Centrbl. Neur. 102, 1942). 
— Störungen des Zeiterlebens als Migräneäquivalent schildert 
K. Bonhoeffer im Nervenarzt 1940. 


Wahn 


Gerhardt Schmidt liefert zwei sehr schöne, gut durchdachte 
Studien über den Wahn. In der einen (Z. Neur. 171, 1941) bringt 
er einen ausführlich dargelegten Fall eines frisch erkrankten 
17 jährigen schizophrenen Mädchens. Sch. analysiert die zahlreichen 
Wahnideen der Kranken als egozentrisch oder nicht, primär oder 
sekundär. Sch. hält die Zahl der echten primären Wahnwahr- 
nehnungen jeweils für sehr klein. Sinnesstörungen seien entweder 
Gegenstände eines primären Bedeutungswahns, oder sie dienen 
einem herrschenden Wahn als Bestätigung. Sch. stellt — vielleicht 
sprachlich nicht ganz glücklich — den äußeren Wahrnehmungen 
die inneren rein zuständlichen Empfindungen gegenüber und fügt. 
ihnen die Wahngefühle an, unter denen er aber wiederum Gemein- 
empfindungen versteht (z. B. Sexualempfindungen). Solche frucht- 
baren Unterscheidungen werden noch präziser, wenn man den 
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Begriff Gefühl allein für die Gemütsregungen aufspart. Empfin- 
dungen fundieren sowohl die einzelnen Körperwahrnehmungen 
als die Gemeinwahrnehmungen des Körpers (Frische, Abge- 
schlagenheit) als die Außenwahrnehmungen. Ob es Wahngefühle 
s. str. gibt, ist eine schwierige noch zu untersuchende, aber wohl 
negativ zu beantwortende Frage. Sehr zuzustimmen ist dem Vor- 
schlag Sch.s, auf das Wort Wahnwahrnehmung ganz zu verzichten 
und dafür in allen Zusammenhängen nur das Wort Bedeutungswahn 
zu wählen, also „Wahrnehmung mit Beziehungs- (oder Bedeu- 
tungs-)Wahn‘“. — In seiner zweiten Studie gibt Schm. eine klare 
eindringliche Übersicht über den Wahn im deutschsprachigen 
Schrifttum der letzten 25 Jahre (Zentrbl. Neur. 97, 1940). — 
H. van der Hoeven wirft die schöne Frage auf nach dem Wesen des 
Wahns (Psychiatr. Bl. 1941). Er glaubt, daß sich der echte pri- 
märe nicht von dem sekundären, psychogenen oder reaktiven oder 
psychopathischen unterscheide. Er entstehe, wenn in den dyna- 
mischen Verhältnissen zwischen den organischen Kräften und der 
Umwelt das Gleichgewicht gestört werde. — So kommen wir nicht 
weiter. — J. Löpez unterscheidet bei den primären Wahnideen 
Wahnoffenbarungen, Wahneingebungen und Wahneinfälle. Die 
ersten beiden entspringen stets einem seelischen Krankheitsprozeß. 
Bei den letzteren und den sekundären Wahnideen entscheidet es der 
Inhalt, ob eine psychopathische oder psychotische Störung vorliegt 
(Acta espan. Neur. y Psiquiätr. 2, 1941). — M. Bresowsky glaubt 
mit einem Fall das Vorhandensein einer paranoiden psycho- 
pathischen Konstitution zu belegen, doch bleibt der Fall zweifel- 
haft (Mschr. Psychiatr. 103, 1940). 


Verschiedene Allgemeinsymptome 


Ch. Durand faßt unter Gedankenecho verschiedene Denk- 
störungen zusammen: Gedankenlautwerden, Gedankenverdoppe- 
lung, Gedankendiffusion (der Gedanke verbreitet sich im Raum), 
die Gedanken sind einem andern bekannt, die Gedanken werden 
von andern besprochen usw. Er bezieht die Störungen teils auf ein 
Freiwerden automatischer Elemente, die in den normalen Gedanken 
mit beruhen, größtenteils aber auf eine Störung des Erlebens der 
inneren Sprache. Der Aufsatz (J. de Psychol. 37/38, 1941) ist 
ein interessantes Beispiel für eine psychopathologische Arbeit 
aus der französischen Wissenschaft. — T. Youdine unterscheidet 
3 Formen von Delirium: 1. traumartiges D. mit Inkohärenz aus 
Erschöpfung und Amentia. 2. D. mit erhaltenem Bewußtsein, ohne 
Benommenheit, 3. D. mit deutlicher Benommenheit im Beginn, 
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sich steigernd bis zum D. furibundum mit ungeordneter Erregung 
oder Depression. 1. entsteht durch Infektionen, 2 durch exogene 
Gifte, 3 durch Enzephalitis. 1 komme von einer Anämie des Ge- 
hirns, 2 werde von Hämorrhagien begleitet (meist subkortikal), 
3 mit deutlich ausgesprochener Stase (Sovet. Psichonevr. 15, 1940). 
— R. Le Coultre arbeitet in Psychiatr. Bl. 1941 über das Krank- 
heitsbild der chronischen Depersonalisation. Er erweitert den 
Begriff sehr stark und nimmt die Entfremdung der Wahrnehmungs- 
welt und alle möglichen anderen Symptome (z. B. Vernichtungs- 
gefühl, kein Gewicht zu haben, Vereinsamung) mit hinein, außer- 
dem noch allerlei Nebenerscheinungen wie Erhöhung der Suggesti- 
bilität. Dadurch geht schließlich der einende Gesichtspunkt ver- 
loren. Wer sich für die Depersonalisation interessiert, sollte die 
deutsche Zusammenfassung einer tschechischen Arbeit von V. Von- 
dráček in Neur. a. Psychiatr. Česká 4, 1941 lesen, doch sind die 
komplizierten mit eigener neuer Terminologie arbeitenden Aus- 
führungen für ein Referat ungeeignet. 


Lokalisationsfragen 


Die Beziehungen organischer Hirnbefunde auf bestimmte see- 
lische Abweichungen ist ein stets von der Forschung bebautes 
Gebiet. Jede Sektion mit umschriebenem Hirnbefund verlockt zu 
einer lokalisatorischen Ausdeutung der psychischen Symptome. 
Wenn man von diesen Studien dennoch selten befriedigt ist, so liegt 
das an dem Umstand, daß die Kenner der feineren Hirnstruktur 
meist von Psychologie sehr wenig verstehen und sich schlecht und 
recht mit meist vagen und mißverständlichen Ausdrücken eine 
eigene Psychologie zusammenschustern. Die Psychologen aber 
stehen meistens leider der genaueren Hıirntopologie fern. Eine 
erfreuliche Ausnahme macht K. Beringer. Er legt eine ausge- 
zeichnete Studie über Störungen des Antriebs bei einem von der 
unteren Falxkante ausgehenden doppelseitigen Meningeom vor. 
Sein — glücklich operierter — Fall läßt ein helles Licht auf die 
Beziehungen fallen, die zwischen Spontaneität und der sogen. 
Gefühlsbetontheit irgendwelcher Inhalte bestehen. Das eine 
erlischt mit dem andern, und beide werden hier (wohl mit vollem 
Recht) auf eine beiderseitige symmetrische Marklagerschädigung 
bezogen. Dadurch wird eine Blockade des gesamten psycho- 
motorischen Antriebs gesetzt, die nicht nur diesen, sondern auch 
die emotionalen Regungen auslöscht. Die Fremdanregbarkeit blieb 
bei dem Tumor, der auch den vorderen Teil des Balkens und die 
medianen Rindengebiete (zumal das Zingulum) schwer beein- 
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trächtigte, erhalten (Z. Neur. 171, 1941). — In russischer Sprache 
erörtert A. S. Shmarian (Nevropat i.t.d. 9, 1940) das wichtige 
Problem psychopathologischer Syndrome bei Herdaffektionen des 
Gehirns. Man erinnert sich jener Äußerungen einiger nordameri- 
kanischer Hirnchirurgen, daß man große Teile des Hirns, ja des 
Großhirns herausschneiden könne, ohne daß der Kranke irgend 
welche seelische Ausfallserscheinungen zeige. Demgegenüber stellt 
Sh. fest, daß Resektion eines halben Kleinhirnes keine seelischen 
kennzeichnenden Symptome bedinge, die des Stirn- und Schläfen- 
lappens deutliche Defekte und Veränderungen der Persönlichkeit 
setze. Die Ausschneidung des Oceipitallappens lasse dagegen 
wieder Veränderungen der Persönlichkeit und des Verhaltens 
vermissen. Die Reizung, die Operation und der Nachbefund am 
Stirnhirn ergibt ungemein vielseitige und wechselnde Symptome: 
Störungen der Koordination, Regulierung, Synthese. Fällt der 
Pol des Frontallappens aus, so stellen sich apathisch-akinetisch- 
abulische Anzeichen ein. Bei Affektionen der Orbitalrinde ent- 
stehen Enthemmungen, leichtsinnig-läppisches Verhalten, grobe 
Kritiklosigkeit. Eine Schädigung der prämotorischen Gegend der 
'Stirnrinde stört naturgemäß die Integration der Motorik. Altera- 
tionen des temporal-parietal-thalamischen Korrelationssystems 
bedingen solche der Synthese der Apperzeption der Außenwelt 
wie des eigenen Körpers. 

H. Lenz schildert die Umwandlung des künstlerischen Schaffens, 
die ein Maler durch eine Hirnstammerkrankung erleidet. Dieser 
stellt eigenartige halluzinationsartige Erlebnisse künstlerisch dar, 
die ihm die Erkrankung bringt (Z. Neur. 170, 1940). — G. Ewald 
erörtert einen zur Sektion gekommenen traumatischen Korsakoff- 
Fall, bei dem sowohl der Hirnstamm als die Rinde geschädigt 
waren. E. ist der Meinung, daß der amnestische Symptomen- 
komplex so verwickelt gebaut ist, daß wohl immer beide Hirn- 
gegenden daran teilhaben (diese Z. 115, 1940). 7 


Psychopathie 


Unter Psychopathen versteht man für gewöhnlich Varietäten 
ohne organischen Befund. Wenn nun Ķ. Isemann auf Grund 
seiner großen Erfahrung von „organischen Psychopathen‘“ redet, 
so bedauert man diese Terminologie. Sie stiftet Verwirrung. 
Finden sich bei einem bisher als Psychopathen betrachteten 
Menschen organisch-neurologische Symptome, so handelt es sich 
— wohl selten — um eine zufällige Kombination von Psychopathie 
und Hirnleiden oder aber eben um keine Psychopathie, sondern um 
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ein Hirnleiden mit allerlei seelischen Symptomen wie etwa bei der 
Lethargica. — Ferner bringt Isemann eine zweite These, daß 
nämlich das Psychopathische nicht in der Symptomatik zu sehen 
sei, sondern in etwas Tieferem, aus dem es erst Umweltreize hervor- 
holten. Wenn doch die Worte oberflächlich und tief aus der Wissen- 
schaft verschwänden. Sie passen nur in die Dichtung. Wenn Ise- 
mann damit nur meint, daß viele psychopathische Symptome 
erst durch die Lebensumstände herausgelockt würden, so ist das 
selbstverständlich. Nur weniges ist ab origine da, das meiste entsteht 
erst durch die Berührung mit der Umwelt. Endlich verficht I. noch 
die These, daß auch normale Kinder verwahrlosen können, und daß 
mancher abnorme Zug geradezu vor der Verwahrlosung schützt. 
Dem ist durchaus zuzustimmen. Man kann es auch so ausdrücken, 
Psychopathie und Asozialität deckt sich in keiner Weise (Z. Kinder- 
forsch. 49, 1941). — Von der alten trefflichen Monographie Kurt 
Schneiders „Die psychopathischen Persönlichkeiten‘ kommt, jeweils 
verbessert, immer eine Auflage nach der andern heraus: 1923 die erste, 
1942 dıe fünfte. Man wünscht den darın festgelegten klaren Defi- 
nitionen Immer weitere Ausbreitung. — Wie wenig dieser Wunsch 
bisher aber erfüllt wurde, geht aus der kleinen Schrift (Bonner 
Kriegsvortrag) von Friedrich Panse hervor: „Das Erb- und Er- 
scheinungsbild der Psychopathen‘‘ (Bonn, Scheur, 1941, 31 S.). 
Liest man diesen Überblick, so erschriekt man selbst als Fachmann 
wieder einmal über die große Konfusion, die der Verf. sorgsam 
darlegt. 


Neurose 


V. v. Weizsäcker bringt im Zbl. Psychotherapie 12, 1940 einen 
Aufsatz über sogenannte Unfallneurosen, in dem er seinen auch 
sonst schon niedergelegten Standpunkt vorsichtig hin und her 
und nicht sehr präzis formuliert. — C. H. de Leeuw bemüht sich 
(in der Nederl. Tijdschr. Psychol. 9, 1941), die Neurose mit Aus- 
drücken der Heideggerschen Existenzialphilosophie zu umschreiben. 
— Sandor Feldman bringt über das Erröten eine Studie in Psychiatr. 
Quart. 15, 1941, wobei er die üblichen psychanalytischen Deutungen 
vorträgt. — J. E. Staehelin schildert das Schicksal eines mit 
41%, Jahren zu Tode gepeinigten Kindes, bei dem die Mutter ihr 
eigenes Unglück über eine unglückliche Ehe, neurotisiert, überreizt, 
erschöpft. (dabei sehr intelligent), in einem unseligen theoretischen 
Dressursysten an dem Kinde abreagierte. Der Fall ist sehr lesens- 
wert (Z. Kinderpsychiatr. 7, 1941). — Allmählich beginnt die 
Literatur über Kriegsneurosen zu wachsen. Kurz nach der Flucht 
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der englischen Armee aus Flandern wurden schwere seelische 
Erschöpfungszustände mit hysterischen Symptomen beobachtet 
(Sargant u. Slater, Lancet, 1940). Eine russische Arbeit von V. Lévi 
(Sovet. Psichonevr. 17,1941) wirft Kommotions- und Kriegsneurosen 
durcheinander. — Über Schweizer Erfahrungen an Neurotikern im 
Aktivdienst berichtet R. Brun mit vielen praktischen Ratschlägen 
(Schweiz. med. Wo. 1941, I). Eine spanische Arbeit von M. Pelayo 
und M. del Hierro behandelt die Simulation von Augenerkran- 
kungen und ihre Entlarvung (Rev. espan Med. y Cir. Guerra 4, 
1940). — G. Pegge untersuchte 29 Fälle psychogener Störungen 
nach Luftangriffen in London. Davon hatten 17 Symptome, 
die der traumatischen Neurose nahestanden. Das ganze Material 
war sehr bunt zusammengesetzt (Brit. med. J.1940). — A.Harris 
beschreibt im Lancet 1941 sehr verschiedenartige seelische Stö- 
rungen besonders aus London, die durch Kriegskatastrophen 
hervorgerufen werden. Sowohl pathologische Reaktionen als 
ausgelöste endogene Störungen werden mitgeteilt. Die Zunahme 
der Aufnahmen in den Anstalten beruhte natürlich vielfach auch 
darauf, daß bisher in den Familien versorgte Kranke nun obdachlos 
und fürsorgebedürftig wurden. B. W. H. Hubert schildert an gleicher 
Stelle akute Kriegspsychosen, zumal Angstzustände mit Schreien 
u. dgl., psychogene Stuporen und andere hysterische Symptome, 
paranoide Zustände mit Gehörhalluzinationen. — Es wird über- 
raschen, daß von 501 psychiatrischen Aufnahmen in ein finnisches 
Kriegslazarett während des finnisch -russischen Krieges 316 eine 
Kriegsneurose hatten; unter ihnen war diese Störung nur in 
55 Fällen körperlich bedingt. Unter diesen Neurotikern waren viel 
geistig Beschränkte (L. Saarnio in Nord. Med. 1941, schwedisch). 
— Über Kriegsneurosen schreiben ungarisch E. Kluge in Orv. Hetil 
1941, spanisch Simarro y Puig und Garcia (Rev. españ. Med. y Cir. 
Guerra 4, 1941), britisch L. H. Smith, D. M. Bullard in Psychiatry 
4, 1941; holländisch Kastein Psych. Bl. 45, 1941. Nirgends steht, 
soviel ich sehe, ein neuer Gedanke. 

M. Maskin bringt eine Übersicht über die bisherigen Theorien 
der Kriegsneurose (Psychiatry 4, 1941). Es ist interessant, einmal 
zu verfolgen, welch verworrenes Gerede darüber zustande ge- 
bracht worden ist. Freilich kann man die Befriedigung des Autors 
nicht teilen, wenn er sich einer neueren Definition von Kardiner 
anschließt: Eine traumatische Neurose sei ‚ein Anpassungstypus, 
in welchem keine vollkommene Wiederherstellung stattfindet, ın 
welchem jedoch das Individuum mit einer Reduktion der Hilfsmittel 
oder einer Kontraktion des Ichs verharrt‘‘. — Kontraktion des Ichs! 
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Auch der Norweger G. H. Monrad-Krohn handelt vom gleichen 
Thema (Nord. Med. Stockholm 1941). Aber auch seine Motive 
der Kriegsneurose: Selbsterhaltungstrieb, Herdeninstinkt und 
Adaptationsinsuffizienz klären nichts auf. — Der 45. Bd. von 
Psychiatr. Bl. 1941 ist weitgehend der Auffassung der Unfalls- 
neurose in Holland gewidmet. Man liest mit Bedauern, daß das 
Wort Neurose immer noch für Kommbotionsfolgen verwendet wird, 
hört mit Staunen, daß die echte Neurose von einzelnen Autoren 
immer noch als organische Schädigung angesehen wird, — erfährt 
von Grelinger, daß zur Unfallsneurose wirklich der Unfall als 
conditio sine qua non gehöre, und von van der Scheer, daß auch 
die Neurose im Hirnstamm sitze. 


Th. Bovet schreibt in der Schweiz. med. Wo. 1941 eine an- 
sprechende kleine Studie über den Diensttrotz beim Militär. 


Psychogene Störungen 


H. C. Rümke greift das Thema der „psychogenen Psychosen‘ 
auf. Er möchte die Begriffe psychogen und reaktiv unterscheiden. 
Aber man versteht nicht recht wie. Eine Reaktion ist stets psycho- 
gen, was sollte sie denn sonst sein. Aber keineswegs alles Psychogene 
ist reaktiv. R. schließt sich der Auffassung von Birnbaum und 
Kehrer an, daß zwischen dem äußeren Erlebnis und der abnormen 
Reaktion kein inhaltlicher Zusammenhang zu bestehen braucht. 
Ich glaube, die drei Autoren haben Recht, wenn man nur äußerlich 
die Symptomatik betrachtet. Aber diese Fälle sind sicher sehr 
selten, z. B. wenn eine Zyclothymer auf einen Todesfall mit einer 
Manie reagiert. Findet sich sonst zwischen Ereignis und Reaktion 
gar keine inhaltliche Verknüpfung, so liegt der Verdacht sehr nahe, 
daß hier eine latente Schizophrenie an einem Erlebnis offenbar 
werde. Man sieht z. B. im Kriege auf heftige seelische Erschütte- 
rungen drei- bis viertägige verwirrte Erregungen, die sogleich 
verschwinden und sich bald nach Monaten bald nach Jahren als 
erste Schübe einer Schizophrenie erweisen. Deshalb überzeugen die 
3 Fälle, die Rümke bringt, nicht völlig. Einen psychogenen und 
einen katatonen Stupor, beide ganz frisch ausgebrochen, zu unter- 
scheiden, ist manchmal, erst in der Katamnese möglich (Nederl. 
Tijdschr. Geneesk. 1940). — A. Repond bespricht in den Ann. 
med.-psychol. 98, 1940 das Lattah, eine seelische Erkrankung 
. des Orients mit anfallsweise erscheinender Echokıinesie und Angst 
oder Zorn oder Trauer, meist bei Frauen, stets auf Suggestion 
einer andern Person. Es handle sich um nichts Organisches sondern 
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um eine psychopathische Reaktion. — Wieder einmal versucht es 
ein Autor — David Lester — den Hysteriebegriff abzugrenzen, 
ohne daß ıhm mehr gelingt, als einiges aufzuzeigen, was Hysterie. 
nicht sei (Ann. int. Med. 14, 1941). 

Das Buch von Werner Hollmann, „Krankheit, Lebenskrise und 
soziales Schicksal‘ (Thieme, Leipzig, 1940, 190 S.), wendet sich vor- 
wiegend an Internisten und beschäftigt sich doch so ausführlich mit 
psychologischen und psychiatrischen Zusammenhängen, daß es 
lohnt, genauer darauf einzugehen. An der Hand von 28 Krankenge- 
schichten wird nachgewiesen, wie stark seelische Momente (unglück- 
liche Lebenssituationen) den Ablauf und die Heilung körperlicher 
Erkrankungen beeinflussen. Das bedarf ım psychiatrischen Kreis 
kaum der Erörterung, und es ist zu hoffen, daß auch zahlreiche Inter- 
nisten hiervon schon lange überzeugt sind. Albert Fränkel hatte seine 
Behandlung der Tuberkulösen schon vor 40 Jahren auf dem Grund- 
satz seelischer Beeinflussung mit aufgebaut. Auch die weitere 
These des Verfassers, daß ursprünglich psychogene Störungen bei - 
längerem Bestehen organische Veränderungen herbeiführen können, 
ist seit langer Zeit unbestritten. Aber der Verfasser bekennt sich 
in seinem Buch zu einer modernen Richtung, die über diese Er- 
fahrungen weit hinaus führt in eine Reihe von Theorien vom 
Primat des Seelischen bei körperlichen Erkrankungen. Der Gegen- 
satz zwischen objektiven und subjektiven Symptomen, zwischen 
organischen und funktionellen Krankheitserscheinungen wird 
überwunden. Beim Magengeschwür z. B. wird die These vorge- 
tragen, daß sich dieses aus der Organneurose entwickele, und diese 
wiederum aus einer Störung zwischenmenschlicher Beziehungen 
entstehe. Infolgedessen ist die Behandlung neben einer allgemeinen 
Lebensregulierung psychotherapeutisch, und die Operation darf 
erst im „Endzustand‘, aber auch dann nur erfolgen, wenn keine 
frischeren Reizerscheinungen vegetativer Art mehr vorhanden sind, 
und keine neurotischen Reaktionen mehr bestehen. Zur Entstehung 
des Ulkus gehöre als Vorbedingung neben dem Lebenskonflikt 
weniger eine bestimmte körperliche Konstitution (höchstens eine 
erhöhte Reizbarkeit des vegetativen Apparates) als eine charaktero- 
logische Disposition. Als solche finde sıch ın der Tat „besonders 
starker Ehrgeiz“; die Magenkranken wollen „mehr von der Welt 
verdauen, als in ihr für sie zu verdauen ist“ (der Schatten Freuds!). 
Diese Gedanken werden analog durchgeführt für die Kolitis, 
ovariell-hypophysäre Adipositas, Basedow, chronische - Sepsis, 
Theumatische Reaktionen, Tuberkulose, Asthma bronchiale, Angina 
pectoris, Gallenerkrankungen. 
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Die Therapie wird also vorzüglich die Lebenskonflikte zu be- 
seitigen bestrebt sein. Da diese sich natürlich nicht autistisch, 
sondern mit Angehörigen, Personen der Umgebung, Gruppen, 
Klassen, Ständen usw. abspielen, nennt der Verfasser — er legt 
großen Wert darauf — die Therapie sozial, und die Betrachtung 

des Krankheitsgeschehens soziologisch. Er beruft sich dabei auf 
die moderne Psychologie und zitiert vor allem Petermann (Wesens- 
fragen seelischen Seins, Lpzg. 1938), der mit seinem unnützen 
Schwulst den Leser ermüdet: Die Umweltswirklichkeit sei als 
Daseinsrahmen ein gehaltsdynamischer Gegenspieler meines Seins. 
— Körperliche Krankheit entstehe also immer dann, wenn (soziale) 
„Gliedschaft und Persönlichkeit in Widerstreit geraten, wenn der 
Gegensatz, der in jedem Leben zwischen diesen beiden Polen 
auftritt, nicht zu einem Ausgleich, nicht zu einer harmonischen 
Lebensgestaltung führt“. Die Therapie müsse dem Ziele dienen, 
diesen Ausgleich zwischen dem Wollen der Gemeinschaft und dem 
Wollen des einzelnen zu erreichen. Der Arzt sei Richter darüber, 
inwieweit von beiden Seiten Opfer gebracht werden müssen. 
Seine Arbeit bestehe darin ‚das Dickicht der komplizierten zwischen- 
menschlichen Beziehungen zu lichten und den in diesem Dickicht 
befangenen Menschen zu befreien und zu den ursprünglichen Ge- 
gebenheiten des Lebens zu führen, — zu dem Erlebnis des Allge- 
mein-Menschlichen, der elementaren und existenzialen Werte des 
Seins‘‘. — Wenn man nun die Sphäre großartiger Gesichtspunkte 
verläßt und zu den speziellen Fällen zurückkehrt, so finden sich 
5 Möglichkeiten: 1. psychogene Erkrankungen ohne neurotische 
Dynamik, z. B. wenn bei einer geschäftlichen Krise ein Anfall 
von Angina pectoris ausgelöst wird; 2. wenn im Verlauf einer Neu- 
rose ein Ulkus auftritt; 3. wenn ein Herzkranker auch bei ausge- 
glichenem Kreislauf nicht zur Ruhe kommt, schlaflos wird und 
überhaupt eine neurotische Haltung zeigt; 4. wenn ein psychisch 
einschneidendes Erlebnis bei einem chronisch Leidenden nicht 
nur eine Reaktion vermissen läßt, sondern einen günstigen ja 
heilenden Einfluß auf das Leiden hat; 5. wenn ein psychisches 
Trauma eine Organerkrankung heilt, aber zu neurotischen Symp- 
tomen führt. — Man sollte meinen, es gibt noch viel mehr Fälle. 

Die Fanfare des modernen Internisten lautet also: Psycho- 
therapie! Wenn nun die Psychiater, die seit einem Menschenalter 
(Ewald Hecker!) diese Forderung erhoben, mit einer gewissen 
Befriedigung feststellen, daß sie jetzt Mitstreiter erhalten, so ver- 
mögen sie doch gegenüber der Absolutierung des Standpunktes 
von der neurotischen Entstehung körperlicher Erkrankungen 
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schwere Bedenken nicht zurückzuhalten. Es war das Unleidliche 
an den Gedankengängen Freuds, daß seelisch-körperliche Zu- 
sammenhänge, die in einzelnen Fällen sehr wohl einleuchteten, 
grundsätzlich verallgemeinert wurden. Es ist das Unleidliche des 
hier am Beispiel Hollmanns geschilderten Standpunkts, daß jedes 
Ulkus aus einer Neurose entstehen soll. Es ist ferner äußerst be- 
denklich, daß nicht nur klare Konfliktssituationen gesucht und 
genannt werden, die schließlich zu Körpererkrankungen führen 
sollen, sondern daß symbolisch solche Konfliktssituationen erdeutet 
werden, wenn sie fehlen. So soll die Wochenbettsdepression nichts 
anderes sein als der Ausdruck der leiblichen Trennung zwischen 
Mutter und Kind durch die Geburt. Hier wieder diese ganz un- 
mögliche Verallgemeinerung einer vielleicht im einzelnen Falle 
einmal möglichen Symbolbeziehung. Neben die grundsätzliche 
Ablehnung dieses Standpunktes tritt die Sorge um die praktische 
Bedeutung der Hollmannschen Gedarkengänge. Wie soll es ein 
Kassenarzt, in dessen Sprechstunde täglich 40—50 Kranke kommen, 
fertigbringen, bei dem einzelnen „das Dickicht der komplizierten 
zwischenmenschlichen Beziehungen zu lichten“ ? 

Harald Schultz-Hencke verfaßte ein 323 S. starkes Buch ‚Der 
gehemmte Mensch“ (Lpzg., Thieme 1940). Er nennt es im Unter- 
titel: „Grundlagen einer Desmologie als Beitrag zur Tiefenpsycho- 
logie‘‘. Er baut alle seine Gedanken auf einer einzigen Substruktion 
auf. Das Kleinkind hat die Tendenzen des Habenwollens, Behalten- 
wollens, den Bewegungsdrang und das Zärtlichkeitsstreben. Diese 
expansiven Neigungen des Kindes prallen aber mit der Umwelt 
zusammen. Jedes Kind wird gehemmt. Das ist notwendig, um es 
an die Welt anzupassen. Aber das Über- oder Untermaß der 
Hemmung, die Härte oder die Verwöhnung kann ein Mißverhältnis 
schaffen, aus dem dann ‚‚der gehemmte Mensch‘ entsteht. Die 
Gehemmtheit des Kindes wird durch alle möglichen Familien- 
schäden herbeigeführt. Über diese Gehemmtheit kommt der Er- 
wachsene (welcher Erwachsene ?) dann nicht hinweg. Mag sie sich 
nur in seiner gesamten Haltung, mag sie sich in groben Symptomen 
äußern, immer war die Kinderhemmung Schuld. Disponierend 
kommen im Individuum Sensibilität, Hypermotorik, Hyper- 
sexualität, Organminderwertigkeiten, Schwachsinn hinzu. — Mit 
seiner Kenntnis von der Grundstruktur des gehemmten Menschen 
beleuchtet der Verf. nun die Laster, Erlebnisweisen, Entwicklungs- 
bilder. Als Beispiel der Denkweise Sch.-H.s sei des Hochstaplers 
gedacht: Sein Kern sei eine große Weichheit, mit ihr gibt er ein 
Versprechen, nicht von etwas, sondern von sich selbst, seine Kraft, 
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seinen Einsatz. Darauf fallen die Beutelüsternen hinein (offenbar 
ist also nicht der Hochstapler beutelüstern, sondern die Ge- 
schädigten!?). Der Hochstapler spielt keineswegs eine Rolle, er 
folgt zwangsläufig „einer Gefühlstechnik“. Als willkommenes. 
Werkzeug im Interesse anderer (welcher ? der Geschädigten ?) 
tritt er seinen Weg an. Der Hochstapler ist zutiefst unterhalb einer 
Weichheit besessen von einem Ideal. Dies gibt die Stoßkraft; 
die Weichheit bereitet den Weg. Besitz und Geltung stehen im 
Mittelpunkt seiner Idealwelt. Im Innern aber ist er von fürchter- 
licher Unruhe gepeinigt. — In dieser Weise wird beinahe alles 
Menschliche gedeutet. In großer Breite sprudelt oft der Gedanken- 
gang dahin, man weiß zuweilen gar nicht mehr, wohin er treibt. 
Das Bedauerlichste ist, daß das Buch wieder einmal einen Versuch 
darstellt, alles Psychische auf einen einzigen Faktor zurück- 
zuführen. Früher war es die Sexualität, dann der Minderwertig- 
keitskomplex, diesmal bei Sch.-H. ist es die Hemmung. — H. Kunz 
beurteilt das Buch Schultz-Henkes wesentlich positiver. Er sieht 
in ihm die beste allgemeine Neurosenlehre (Nervenarzt 14, 1941). 


Hypnose 


Robert White versucht eine Theorie der Hypnose (J. abnorm. 
a. soc. Psychol. 36, 1941). Hypnotisches Verhalten sei ein sinnvolles 
Streben, den Wünschen des Hypnotiseurs nachzukommen; kein 
automatisches Verhalten, keine Dissoziation. Im hypnotischen 
Zustand bilden sich Strebungen ohne die Begleitung des Eigen- 
willens, und diesen Strebungen entspringen Wirkungen, die über 
den Willensbereich ein wenig hinausgehen. Das Wesentliche sei 
eine erhöhte Suggestibilität. — Man hat leider die Hypnose . 
noch wenig bei experimentellen Studien verwendet. Diese For- 
schung ist wichtig für die Fragen des unbewußten Gedächtnisses. 
White, Fox und Harrıs fanden in der Hypnose eine Verbesserung 
der Merkfähigkeit für sinnvolles, nicht für sinnloses Merkmaternal. 
Das Ergebnis ist grundsätzlich wichtig (J. abnorm. a. soc. Psychol. 
35, 1940). — F. A. Pattie jr. hat sich die Mühe gemacht, die Litera- 
tur über hypnotisch erzeugte Brandblasen nachzuprüfen. Durch 
55 Jahre fand er nur 11 Fälle, aber auch diesen steht er noch 
skeptisch gegenüber (J. abnorm. a. soc. Psychol. 36, 1941). 


Psychoanalyse 


Interessiert sich jemand für die Weiterentwicklung der eigent- 
lichen Psychoanalyse, so greife er zu den Arbeiten von J. F. Brown 
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(J. abnorm. a. soc. Psychol. 35, 1940: allgemeines), C. Landis, 
(ebenda: allgemeines, eigene Erfahrungen), P. Symonds (ebenda, 
Selbsterfahrungen); R. Willoughby (ebenda), M. Riemer (Psychiatr. 
Quart. 14, 1940; Analyse von Misanthropie); J. Hendrick (ebenda; 
Analyse einer Selbstmörderin); A. Berna-Citroen (Z. Kind. psy- 
chiatr. 8, 1941, Analyse eines 9j. Knaben); H. S. Barakal (Haar- 
auszupfen, Psychoanalytic Rev. 27, 1940). — Eine Deutung von 
Angst- und Unruhe-Symptomen bei einer infantilen Frau in alter 
psychoanalytischer Weise wird von P. Holtzer in Psychiatr. Bl. 45, 
1941 gebracht. — Die alten Kategorien der Psychoanalyse 
werden weiterhin benutzt: Kriminalität (R. Kann in Psychoanalyt. 
Rev. 28, 1941), Masochismus (B. Berliner in Psychoanal. Quart. 9, 
1940), Taubheit (Arth. Foxe in Psychiatr. Quart. 15, 1941). 

In einem Buch von 92 S. liegt Rene Laforgues Relativite de la 
Réalité in englischer Übersetzung vor: The relativity of reality, 
New York 1940. L. steht ganz im Bann Freudscher Gedanken- 
gänge. Die Angst sei der Mittelpunkt der Neurosenprobleme, sie 
geht auf die Geburt zurück. Das Kind kämpft von da ab mit 
inneren Schwierigkeiten, mit den Impulsen des ego, mit der äußeren 
Welt, mit dem elterlichen, Super-Ego im Interesse des sozialen 
Lebens. — Psychologische und philosophische Gedanken durch- 
wirken sich, alles Freudisch gesehen. 


Gifte 


Das Pervitin verleiht ein Gefühl gesteigerter Lebensstimmung. 
Flora Wunderle prüft, wieweit auch objektiv eine Funktions- 
änderung eintritt. Sie findet Unterschätzung von Zeitstrecken, 
erleichterten Zustrom von Vorstellungen mit vermehrtem anschau- 
lichen Anteil, intensivere Zugewandtheit, keine Besserung der 
Merkfähigkeit. Subjektiv tritt durch das Pervitin eine lustbetonte 
Aktivität (manchmal bis zu Hast- und Sprunghaftigkeit), geringere 
Mißlaunigkeit, verminderte Ermüdung, allgemeines Angeregtsein 
ein. Die gut gearbeitete Studie ist ein wertvoller Beitrag zur 
Psychopathologie der Arzneien oder Gifte (Arch. Psychiatr. 115, 
1941). Ich darf vielleicht aus eigener Erfahrung hinzufügen, daß 
nicht wie beim Alkohol eine Selbsttäuschung über die Qualität 
der geistigen Leistung eintritt. Prüfungen, die ich über die geistigen 
Leistungen mit und ohne Pervitinwirkung bei mir selbst anstellte, 
ergaben ein höheres Niveau der Pervitinarbeiten ın bezug auf 
Frische der Diktion und reichere Bezüge. 

In seinem Beitrag ‚Der schwere Alkoholismus‘ in Gütts Hand- 
buch der Erbkrankheiten, Band 3 (Lpzg. Thieme 1940, 143 S.) 
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bekennt sich Fr. Meggendorfer zu der Meinung, daß der Trunksucht 
(im eigentlichen Sinne) einé Anlage zugrunde liege. Sucht man 
aber nach der Art dieser Anlage, so führt der Autor eine große 
Anzahl von Psychosen und schließlich Psychopathien als Vorbe- 
dingungen auf, von denen er zwei Arten unterscheidet, solche, 
welche Teilanlagen für Geisteskrankheiten bergen, und primäre von 
den großen Psychosen unabhängige Psychopathien. Es bleibt 
also eigentlich nur die These übrig, daß unter Alkoholikern Per- 
sonen, die weder psychopathisch noch psychotisch sind, nicht 
vorkommen. Da aber doch jeder Sachkenner Alkoholiker kennt, 
die tatsächlich weder das eine noch das andere sind, so entsteht 
eine große Konfusion, wenn man nicht zu der Hilfshypothese 
greift, daß jemand eben grade dadurch, daß er zum Trinker werde, 
seine Psychopathie dartue. Petitio principii. Aber gerade eine solche 
Erbanlage für Alkoholismus schlechtweg oder gar eine Erbanlage 
für „Sucht“ schlechtweg nimmt M. nicht an. So ist denn alles 
völlig verwirrt. Denn der dargebotene Ausweg: die erbliche Ver- 
anlagung zum Alkoholismus sei nicht einfach, sondern falle mit der 
Veranlagung für verschiedene Geisteskrankheiten, für Psycho- 
pathie, geistige und körperliche Minderwertigkeiten zusammen, 
dürfte wegen der ungemeinen Unbestimmtheit nicht viele Leser 
befriedigen. — Die Frage, welche Alkoholiker gerade ein Delirium 
tremens bekommen, wird von M. dahin beantwortet, daß nicht 
Psychopathie sondern eine eigenartige, erblich bedingte Bereit- 
schaft vorliege, auf das beim chronischen Alkoholismus vermutlich 
gebildete Stoffwechselgift mit Delirien zu antworten. Erinnert 
diese Erklärung nicht ein wenig an: die Armut komme von der 
Poverteh ? — M. glaubt noch an die Alkoholhalluzinose und hält 
sie nicht für einen alkoholistischen schizophrenen Schub. — Man ver- 
wundert sich über die Abbildungen, die der Arbeit beigegeben sind. 
Es sind Photographien von beliebig aussehenden Männern, an denen 
man nichts der Unterschrift Entsprechendes entdecken kann. — 
Über die Alkoholbestimmung im Blut (Widmark) finden sich 
Aufsätze von G. Jungmichel und W. Jaensch in Forsch. Alk.- 
frge. 49, 1941 und D. Justiz 11, 1941 und im Hippokrates 1941. 


Symptomatische Psychosen 


Die Beziehungen körperlicher Erkrankungen zu Psychosen 
werden an Hand dreier Fälle von $. Hedenberg erörtert (Nor. 
Med. 1940). Seelische Störungen bei Bluterkrankungen werden in 
einem sorgfältigen Referat von Langelüddeke (Fortschritte Neur. 13, 
1941) und einer Arbeit mit 25 eigenen Beobachtungen von H. Ruf 
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(diese Z.118, 1941) beschrieben. Es handelt sich um neurasthenische, 
amnestische, depressive, deliriös verwirrte und halluzinatorische 
Zustände, also um nicht einheitliche Symptomverbände. 


Traumatische Störungen 


`~ Eine genauere Analyse einer traumatischen Psychose, insbe- 
sondere ihres deliranten Stadiums wird von G. Zillig durchgeführt 
(Nervenarzt 14, 1941). Der Autor bespricht auch allgemein das 
Thema der Kommotionspsychose. Das gleiche Thema behandeln 
an der Hand von 67 Fällen H. Vyner und H. Swire in Psychiatr. 
Quart. 15, 1941. 


Epilepsie 


K. Pohlisch bearbeitet in dem Güttschen Handbuch der Erb- 
krankheiten in Band 3 die erbliche Fallsucht (Lpzg., Thieme, 1940, 
102 S.). Er wendet sich gegen die Skepsis jener Autoren, die an- 
nehmen, bei fortschreitender Forschüng werde von der genuinen 
Epilepsie schließlich nichts übrig bleiben, sondern alle Fälle würden 
sich als symptomatisch epileptisch herausstellen. P. verschiebt 
die Fragestellung dadurch, daß er hier das Wort exogen einführt. 
Jene Autoren nehmen nicht an, daß jede symptomatische Epilepsie 
exogen sei, sondern erwarten, daß in Zukunft jede Epilepsie symp- 
tomatisch sein werde, teils exogen, teils endogen. P. führt auch 
insofern einen verwirrenden Gesichtspunkt ein, als er formuliert, 
die Erblichkeit sei eine Ursache. Das ist sie nie. Sondern eine so 
oder so geartete Ursache kann erblich sein oder nicht. — P. hält 
die symptomatische Epilepsie für einen überlebten Begriff. Der 
Begriff ist indessen nicht überlebt, sondern was P. ändern will, 
ist nur die Ausdrucksweise. Er schlägt vor, den Ausdruck Epilepsie 
überhaupt nur dann noch zu gebrauchen, wenn es sich um eine 
erbliche Epilepsie (er meint eine Anlageepilepsie) handle. P. schlägt 
weiter vor, anstelle des Wortes epileptischer Anfall zerebraler 
Krampfanfall zu setzen. Das eröffnet ein neues Mißverständnis. 
Bisher verstanden die meisten Autoren unter zerebralem Krampf- 
anfall einen in Cerebrunı entstandenen aber nicht einen toxischen 
Krampfanfall. — Wenn man sonst in der Darstellung der Epilepsie 
durch P. noch nach neuen Formulierungen forscht, so stößt man 
auf die viel umstrittene Reflexepilepsie. Folgerichtig will P. den 
Namen beseitigen. Doch schlägt er keinen andern vor, sondern 
steht diesen Fällen skeptisch gegenüber. — Interessant ist, daß P. 
die fortschreitende Demenz, die bei der erblichen Fallsucht so 
25 Psychiatrie. Bd. 1283. Heft 3/4. 
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häufig ist, ihr als ausnahmslos zuzusprechen geneigt ist, und daß 
er sie immer bei der enzephalitischen Epilepsie (Enzephalitis mit 
Krampfanfällen in seiner Ausdrucksweise) zu vermissen glaubt. 
Ich möchte dies nicht unterschreiben. — In einer 46 S. starken 
Studie in der „Klinischen Fortbildung“ (Neue deutsche Klinik 7, 
4940) habe ich selbst ebenfalls das Epilepsieproblem behandelt. 
Mir selbst würde eine andere Terminologie empfehlenswert er- 
scheinen, um alle Fälle der Erfahrung ätiologisch klar unterzu- 
bringen: Endogene und exogene Epilepsien, jede wieder unter- 
geteilt in zerebrale und toxische Fälle. Pohlischs erbliche Fallsucht 
wäre dann also eine endogen toxische Epilepsie, — eine Mikro- 
zephalie mit epileptischen Anfällen wäre eine endogen zerebrale 
Epilepsie, — eine traumatische wäre natürlich eine exogen zerebrale 
und eine Bleiepilepsie wäre eine exogen toxische Form. Im übrigen 
nimmt der Aufsatz zu allen Teilproblemen des gesamten Epilepsie- 
gebietes Stellung. — W.C. Weber und R. Jung geben sich große 
Mühe mit der Untersuchung aller nur möglichen Phänomene der 
Aura (50 Schilderungen von Epileptischen). Sie zählen alle Formen, 
ihren Ablauf und Wechsel auf und stellen fest, daß von einem 
Verstehen nur in sehr beschränktem Maße die Rede sein kann. 
Die Mehrzahl der Erscheinungen spielt sich in primitiven seelischen 
Schichten ab ın eingeengtem, veränderten Bewußtsein. Ihr Auf- 
treten ist biologisch zwecklos und psychologisch sinnlos (Z. Neurol. 
1940). — Die moderne Elektroenzephalographie ist nach H. Jasper 
und J. Kershman (Arch. of Neur. 45, 1941) schon so weit, zwischen 
der Form des Elektroenzephalogramms und dem Verhalten des 
klinischen Anfalls bestimmte Beziehungen aufzuzeigen. Beide 
Momente sind aber unabhängig von den Ursachen des Anfalls. 


Schizophrenie 


Im Handbuch der Erbkrankheiten (Gütt) hat B. Kihn die Dar- 
stellung der Schizophrenie übernommen (Lpzg. Thieme, 1940, 
190 S.). In vermittelnder ruhiger Weise wägt der Verf. die ver- 
schiedenen Meinungen der Autoren gegeneinander ab. Der Psycho- 
pathologie widmet K. 20 Seiten. Er sieht ‚das Wesentliche der 
schizophrenen Verblödung ın der Affektstörung und auf dem Ge- 
biete der vitalen Antriebe“ und schließt sich der Theorie Berzes 
„vom zunehmenden Schwund höherer psychischer Energien“ 
an. Zur Schizoidfrage steht K. so, „daß das Schizoid dort seine 
Geltung behalten hat, wo unmittelbare und enge Beziehungen an 
sich abwegiger Charaktereigentünlichkeiten zur aktuellen Prozeß- 
psychose gegeben sind, daß aber eine allzu laxe Erweiterung ins 
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Bereich der Norm sich weder als erstrebenswert noch als klinisch 
gewinnbringend erwiesen hat‘. Einen ähnlich vermittelnden aber 
etwas unbestimnten Standpunkt nimmt der Verf. zur Ursachen- 
frage ein: Sowohl die endokrinen Vorgänge bei Schizophrenie als 
auch organische Heredodegenerationen seien „bloße erbbiologische 
Additionsphänomene“. — Gute kennzeichnende Abbildungen 
ergänzen Kihns Ausführungen. 

Die Versuche Kleists und seiner Schüler, die Schizophrenie 
in zahlreiche Gruppen aufzuteilen, die dann wieder durch Über- 
gangsformen miteinander verbunden sind, werden im Berichts- 
zeitraum fortgesetzt durch Faust (Z. Neur. 172, 1941), Driest, 
Schwab. Die paranoischen Schizophrenien werden aufgeteilt in 
progressive Halluzinose (Vollremission stößt die Diagnose um) 
und andere Formen. — In Holland scheint man bei der Diagnose 
der Schizophrenie von einem „Präkoxgefühl‘“ zu sprechen. H.C. 
Rümke meint damit den Umstand, daß man sich bei der Diagnose 
oft nicht auf aufzeigbare Einzelsymptome, sondern auf das „Gefühl“ 
berufe, einen Schizophrenen vor sich zu haben. R. bemüht sich, 
dieses „„Gefühl“ auf etwas Bestimmmtes zu beziehen. Er findet die 
Uneinfühlbarkeit, das Nicht-in-Kontakt-treten können. Die Ab- 
schwächung dieses Annäherungsinstinktes sei vielleicht das funda- 
mentalste Symptom der Schizophrenie (Nederl. Tijdsch. Geneesk. 
1941). — Die Kritik, die H. Bürger- Prinz an der Arbeit von Wil- 
manns über Schizophrenie und Mord (s. demnächst hier das foren- 
siche Übersichtsreferat) übt, erstreckt sich vor allem auf die angeb- 
lich zu weite Fassung des Schizophreniebegriffes. Darüber läßt sich 
schwer eine Einigung erzielen. Doch dürften nur wenige, fremden 
Autoren entnommene Fälle von Wilmanns falsch gedeutet sein. 
Das Problem der dauernden Veränderung lebenslänglich Ver- 
wahrter æt trotz mancher guten Arbeiten noch nicht spruchreif 
(Msch. Krimbiol. 1941). MH. Claude, L. Vidart und Y. Longuet 
legen an der Hand eines eingehend beschriebenen Falles dar, daß 
ihrer Meinung nach von der Psychasthenie über Schizoidie und 
Schizomanie zur Schizophrenie Übergänge führen (L’Encephale 34, 
1941). Andere Autoren vertreten bekanntlich das Gegenteil. — 
Die Frage der sogen. symptomatischen Schizophrenie wird dureh 
zwei schöne neue Fälle von Hypertliyreosis gefördert, die durch 
ihre Vergiftung katatone Symptome bekommen hatten, aber voll- 
kommen ausheilten (W. Julius, Med. Welt 1941). — Gerhard Kloos 
nımmt sich des Witzes der Schizophrenen an. Er überblickt die 
bisherigen Abgrenzungen von Witz und Humor und findet als 
Kennzeichen des schizophrenen Witzes Verschrobenheit, Groteske, 
25° 
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Wortwitze. Die interessante Arbeit bringt natürlich zahlreiche 
Beispiele und wirft auch manches Licht auf den normalen Witz 
in seiner Struktur (Z. Neur. 172, 1941). — Das 220 S. starke Buch 
von Sven Follin „Epilepsies et psychoses discordantes“ (Paris, 
1941) stand mir leider nicht zur Verfügung. Nach einem Referat 
handelt es sich vorwiegend um die interessanten Beziehungen 
zwischen Epilepsie und Schizophrenie. Zwischen der „funktionellen‘“ 
Struktur der klassischen Epilepsie und der ‚organisierten‘ Struk- 
tur der klassischen schizophrenen Psychosen seien alle Übergangs- 
typen vorhanden. — M. Zehnder stellte bei 19 Geschwisterreihen 
‚mit 50 Kranken fest, daß Inhalt und Verlauf der Schizophrenie 
bei Geschwistern recht ähnlich seien (Mschr. Psychiatr. 103, 1941). 
Man hat jetzt schon so oft und hinsichtlich der verschiedensten 
Symptome gefunden, daß sich Geschwister ähnlicher sind als 
Fremde, zweieiige Zwillinge ähnlicher als andere Geschwister, 
eineiige Zwillinge ähnlicher als zweieiige, daß es kaum mehr lohnt, 
über die unermüdlichen Autoren zu berichten, die das gleiche hin- 
sichtlich irgend eines neuen Symptoms beweisen. — Der Rorschach- 
Test wurde bei 17 Schizophrenen verwendet, die mit Insulin be- 
handelt worden waren. Es bleiben auch hier die allgemeinen oft 
geäußerten Bedenken bestehen, daß- sich Schizophrene einer Auf- 
gabe oft überhaupt nicht unterstellen können oder wollen (Fl. Hal- 
pern, Psychiatr. Quart. 14, 1940). 

Gertrud Schwing beschäftigte sich aus werktätiger Menschenliebe 
mit Geisteskranken, besonders Schizophrenen. Sie fand, daß man 
abgesperrte autistische Kranke zugänglich machen könne, wenn 
man sich (mütterlich) liebend mit ihnen abgibt. Ihre Erfahrungen 
teilt sie in einem 135 S. starken Buche „Ein Weg zur Seele des 
Geisteskranken‘“ (Zürich 1940 Rascher) sympathisch mit. 

oo 
Chorea 

Es liegt wohl an dem Umstande, daß F. A. Kehrer im Rahmen 
des Güttschen Handbuches der Erbkrankheiten seine Übersicht 
über die Huntingtonsche Chorea bringt, daß er auf das seelische 
Bild dieser Kranken nur kurz eingeht (Lpzg. Thieme 1940, Band 3 
58 S.). Er weist darauf hin, daß das psychische Verhalten der 
Choreakranken ganz ähnlich durch das Ineinander von Hypotonie 
und Hyperkinesie, von Schlaffheit mit unberechenbaren Mehr- 
und Querantrieben gekennzeichnet sei wie seine Motorik. Das 
scheint mir doch nicht immer zuzutreffen. Doch weist K. selbst auf 
die überaus große Mannigfaltigkeit der seelischen Auffälligkeiten 
hin. Er sieht in ihnen nicht den Ausdruck eines fortschreitenden 
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zerebralen Prozesses, sondern psychopathische Zustände als krank- 
hafte Auswirkung der Choreaanlage. Das ist ein interessanter . 
Gesichtspunkt, der freilich sofort eine Menge Einwände auf den 
Plan ruft. — Man ist bei der seelischen Analyse eines Chorea- 
kranken immer in einiger Verlegenheit, ob man ein seelisches 
Einzelsymptom auf den organischen Hirnprozeß beziehen oder aus 
einer Reaktion des Kranken (gesunder Rest) auf sein Leiden ab- 
leiten oder als zufällige Beigabe ansehen soll. Es wäre interessant, 
“wenn diejenigen Autoren, die über eine große Zahl von Hungtington- 
Fällen verfügen, denen aus gebildeter Schicht einmal besondere 
Aufmerksamkeit schenkten. Alle Choreafälle, die ich selbst sah, 
stamınten aus sehr primitiver Lebenslage, so daß ich zögern würde, 
ihr wirtschaftliches und soziales Verhalten allein auf ihr Leiden zu 
beziehen. — Man bedauert, daß K. als besonderer Kenner des 
Leidens gar keine Theorie der Verursachung des Leidens wagt, 
denn nicht das Leiden ist hereditär, sondern die Ursache des 
Leidens ist ererbt. 


Pathographie 


Hans Bürger- Prinz gibt über ‚Julius Langbehn, der Rembrandt- 
deutsche“ eine wertvolle Monographie, das Schrifttum sorgfältig 
benutzend (Lpzg. Barth, 1940). Wenn man die hohe Auflagenzahl® 
des Rembrandtdeutschen heute auch nicht mehr leicht verstehen 
kann, so bleibt doch seine Persönlichkeit höchst eigenartig und 
verlockt zur Deutung. B.-P. hat durch gründliches Studium aller 
Quellen seine frühere Auffassung gewandelt, daß Langbehn schizo- 
phren war. Aber man kann sich schwer seineni neueren Urteil an- 
schließen. Schon Langbehns Mutter war schizophren. ‘Sie erkrankte 
ein Jahr nach Eintritt der Menopause an Verfolgungsideen. Es 
handelte sich nicht um Ideen, die nur dazu dienen, die eigene 
Niedrigkeit zu veranschanlichen, also nicht darum, daß man 
sie scheel ansehe, sie für die schlechteste von allen halte und sie 
das merken lasse — nicht also um Ideen, wie sie bei der Rück- 
bildungsmelancholie häufig sind. Sondern die Kranke glaubte, daß 
die Söhne sich ihrer Person bemächtigen wollten, daß Briefe „auf 
Täuschung berechnet‘ seien, und daß diese Söhne auch verfolgt 
würden, wogegen sie die Polizei um Hilfe anging. Im übrigen war 
sie weitschweifig, zerfahren, manieriert, erregt und gewalttätig. 
Eine andere Diagnose als Schizophrenie ist nicht möglich (in 
Übereinstimmung mit I. Bückmann). Kleists Involutionsparanoia 
ist das gleiche. Bürger-Prinz wendet sich gegen diese Auffassung. 
Als Begründung führt er an, daß die Mutter dieser Kranken tief- 
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sinnig war: dies hat auf keine Diagnose einen Einfluß. Ferner, daß 
sich die Krankheit in der Involution entwickelte: dies ist bei der 
Spätschizophrenie immer der Fall. Endlich daß sich Arteriosklerose 
dazu gesellte: das ıst bei sehr vielen Schizophrenen wie bei Ge- 
sunden im höheren Alter der Fall. 

Wenn ich Bürger-Prinz’ Darstellung des Lebenslaufes von Lang- 
behn überblicke, so fallen mir als erste leichteste Anzeichen, die 
aufhorchen lassen, Langbehns Äußerungen über die Markuskirche 
auf (etwa 1877, also etwa in seinem 26. Lebensjahr): sie biete mehr 
Deckung als irgend ein anderer Ort, sei ein moralischer Brutofen, 
sei rund und mache rund. — Würde ich diese Worte ohne irgend 
einen Zusammenhang hören, so würde mir eine Vermutung schizo- 
phrenen Stils leicht auftauchen. Das ,„Prononzierte, Ausschließliche, 
Übersteigerte‘“, das B.-P. S. 28 erwähnt, könnte gut dazu passen. 
Bemerkenswert ıst auch die ungemein verschiedene Beurteilung 
durch seine Bekannten: er wußte viel mehr als die andern — auf 
intellektuellem Gebiet war er eng, begrenzt; er beurteilte jeden 
sehr absprechend — konnte sehr liebenswürdig sein; er könne nur 
lachen — nie sah sie jemand so ernst; selbstüberheblich, herrisch — 
bescheiden. 1881: ‚Ich multipliziere nämlich die Gegenwart mit 
der Vergangenheit, und das gibt die Zukunft. Sapienti sat‘: schizo- 
phrener Stil. Man wende nicht ein, was Kulturwissenschaftler oft, 
gereizt gegen die Psychologie (z. B. Sombart !), einzuwenden pflegen: 
es käme bei einer Persönlichkeit auf die eigentliche psychiatrische 
Diagnose nicht an. Mir scheint, daß sehr vieles an Langbehn nur 
aus der Schizophrenie heraus verständlich sei. 

P. C. Squires gibt in der Psychoanalytice Rev. 28, 1941 eine 
Pathographie über Tschaikowsky und verwertet dabei besonders 
die Briefe des Komponisten und schildert die eigenartige Ehe. 
Halluzinationsähnliche Erlebnisse, allerleı neurasthenische Symp- 
tome, Schlaflosigkeit usw. plagten den Musiker häufig. — W. H. 
Becker bringt eine kleine pathographische Studie über Kaiser 
Rudolf IT. und hält ihn für schizophren. Auch ein unehelicher Sohn 
von ihm war schizophren (Z. Neur. 173, 1941). — G. Kraus, Vincent 
van Gogh und die Psychiatrie in Psvchiatr. Bl. 45, 1941 war mir 
leider unzugänglich. — W. Rauschenberger entdeckt mediterrane 
Züge ın Goethes Persönlichkeit. Deshalb habe sich Goethe dem 
klassischen Altertum zugewendet! Die nordisch-mediterrane 
Mischung seı eine besonders geeignete Grundlage kulturschöpferi- 
scher Elemente (Arch. Rass. Biol. 35, 1941). 
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Das Deutsche Jugendstrafrecht seit 1933 


Ein Übersichtsbericht 


Von 
Albrecht Langelüddeke 


(Aus der Landesheilanstalt Marburg, Direktor: Prof. Dr. Langelüddeke) 


(Eingegangen am 1. Februar 1944) 


Der Bericht über die Entwicklung des Deutschen Jugendstraf- 
rechts war fertiggestellt und sollte unmittelbar im Anschluß an 
das Erwachsenenstrafrecht gebracht werden. Durch die Ver- 
öffentlichung der „Verordnung über die Vereinfachung 
und Vereinheitlichung des Jugendstrafrechts (Jugend- 
strafrechtsverordnung) vom 6. November 1943‘, die am 
1. Januar 1944 ın Kraft getreten ist (Reichsgesetzblatt 1943, 
Teil I, S.635ff.) waren jedoch meine Ausführungen zum Teil 
überholt; es war daher eine Neubearbeitung erforderlich. Diese 
verfolgt denselben Zweck wie mein Bericht über das Erwachsenen- 
strafrecht!), nämlich die Entwicklung und den gegenwärtigen 
Stand der Rechtsprechung darzustellen. 

1933 galt das Jugendgerichtsgesetz vom 16. 2. 1923; bis zum 
Kriege blieb es im wesentlichen unverändert; nur in der Jugend- 
gerichtsverfassung hatten sich neue Entwicklungen angebahnt und 
der Jugendstrafvollzug war durch die Verfügung des Reichs- 
ministers der Justiz vom 22. 1. 1937 auf eine neue Grundlage 
gestellt worden °). 

Seit 1939 sind dann eine ganze Reihe neuer Verordnungen in 
Kraft getreten: zu erwähnen sind die Verordnung zum Schutz 
gegen jugendliche Schwerverbrecher vom 4. 10. 1939 (Reichs- 
gesetzblatt Teil I, S. 2000), durch die es möglich wurde, über 
'16 Jahre alte Jugendliche wie Erwachsene zu behandeln, 


1) Diese Zeitschrift Bd.123. 1944, 8.122. 

2) Näheres über die Entstehungsgeschichte des neuen Reichsjugendgerichts- 
gesetzes findet man bei Xümmerlein, Deutsche Justiz 1943, Heft 37/39. Diese 
Darstellung berührt auch alle anderen Punkte. 
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„wenn der Täter nach seiner geistigen und sittlichen Entwicklung einer 
über 18 Jahre alten Person gleichzuachten ist, und wenn die bei der Tat 
gezeigte, besonders verwerfliche verbrecherische Gesinnung oder der 
Schutz des Volkes eine solche Bestrafung erforderlich macht“. 

Ein Jahr später erschien die Verordnung zur Ergänzung des 
Jugendstrafrechts vom 4. 10. 1940 (Reichsgesetzblatt Teil I, 
8.1336), die den Jugendarrest brachte, mit der dazu gehörigen 
Durchführungsverordnung vom 28. 11. 1940 (Reichsgesetzblatt 
Teil I, S. 1541). Besonders wichtig war ferner die Verordnung 
über die unbestimmte Verurteilung Jugendlicher vom 10. 9. 1941 
(Reichsgesetzblatt Teil I, S. 567) mit der Durchführungsverord- 
nung vom 6. 1. 1942 (Reichsgesetzblatt Teil I, S. 18). 

Alle diese und andere Verordnungen werden durch die neue 
Verordnung außer Kraft gesetzt, die als wesentlichen Bestandteil 
ein neues Reichsjugendgerichtsgesetz enthält. Umfangreiche, 
bisher nicht veröffentlichte Richtlinien sollen dazu beitragen, daß 
das Gesetz richtig angewandt wird. 

Das Gesetz zerfällt in 7 Teile ınit insgesamt 82 Paragraphen. Der erste 
für den Psychiater wichtigste Teil behandelt die Verfehlungen Jugendlicher 
und ihre Folgen, der zweite enthält Sondervorschriften für die Jugendgerichts- 
verfassung und das Jugendstrafverfahren, der dritte betrifft die Vollstreckung 
und den Vollzug. Die folgenden 4 Teile sind überschrieben mit ‚Strafregister‘“, 
„Beseitigung des Strafmakels durch Richterspruch‘“, „Jugendliche vor Er- 
wachsenengerichten“ und ‚Schluß- und Übergangsvorschriften“. 

Das Gesetz verfolgt ganz allgemein den Zweck, Straftaten zu 
ahnden, zugleich aber den Jugendlichen nach Möglichkeit zu er- 
ziehen; es unterscheidet daher Strafen, Zuchtmittel und Er- 
ziehungsmaßregeln. 

Im folgenden sei der erste Teil des Gesetzes ganz, von den übrigen 
Teilen das den Psychiater interessierende wiedergegeben: 


Erster Teil. 
Verfehlungen Jugendlicher und ihre Folgen. 


Erster Abschnitt. Allgemeine Vorschriften. 


$ 1. Anwendungsbereich. 

(1) Dieses Gesetz gilt, wenn ein Jugendlicher eine Verfehlung begeht, die 
strafrechtlicher Ahndung unterliegt. Jugendlicher ist, wer zur Zeit der Tat 
vierzehn, aber noch nicht achtzehn Jahre alt ist. 

(2) Das Gesetz gilt für Deutsche. Auf Angehörige anderen Volkstums 
wird es sinngemäß angewendet, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist. 


$ 2. Die Folgen der Jugendstraftat. 


(1) Die Straftat eines Jugendlichen wird mit Strafe oder mit Zuchtmitteln 
geahndet. 
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(2) Aus Anlaß der Straftat können Erziehungsmaßregeln angeordnet 
werden. 

(3) Von Strafe und Zucehtimitteln wird abgesehen, wenn Erziehungsmaß- 
regeln oder die Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt die Ahndung 
durch den Richter entbehrlich machen. 


$ 3. Verantwortlichkeit. 


(1) Ein Jugendlicher ist strafrechtlich verantwortlich, wenn er zur Zeit 
der Tat nach seinen sittlichen und geistigen Entwicklung reif genug ist, das 
Unrecht der Tat einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln. Zur Er- 
ziehung eines Jugendlichen, der mangels Reife strafrechtlich nicht verant- 
wortlich ist, kann der Richter dieselben Maßnahmen anordnen wie der Vor- 
mundschaftsrichter. 

(2) Wer unter vierzehn Jahren eine Verfehlung begeht, ist strafrechtlich 
nicht verantwortlich. Ist der Täter zur Zeit der Tat wenigstens zwölf Jahre 
alt, so wird er wie ein Jugendlicher zur Verantwortung gezogen, wenn der 
Schutz des Volkes wegen der Schwere der Verfehlung eine strafrechtliche 
Ahndung fordert; die Vorschriften über jugendliche Schwerverbrecher werden 
nicht angewendet. 


Zweiter Abschnitt. Die Strafe. 
$ 4. Jugendgefängnis. 


(1) Die Strafe für Jugendliche ist Jugendgefängnis. 

(2) Der Richter verhängt Jugendgefängnis, wenn das Bedürfnis der Volks- 
gemeinschaft nach Schutz und Sühne wegen der Größe der Schuld oder wegen 
der schädlichen Neigungen des Jugendlichen, die in der Tat hervorgetreten 
sind, eine Strafe fordert. 


$ 5. Dauer des Jugendgefängnisses. 


(1) Das Mindestmaß der Jugendgelängnisstrafe beträgt drei Monate, das 
Höchstmaß 10 Jahre; die Strafrahmen des allgemeinen Strafrechts gelten nicht. 

(2) Bei der Strafbemessung muß der Richter berücksichtigen, daß die 
Strafe eine nachhaltige erziehliche Wirkung gewährleisten soll. 


$6. Jugendgefängnis von unbestimmter Dauer. 


(1) Der Richter verhängt Jugendgefänenis von unbestimmter Dauer, wenn 
eine Jugendeefängnisstrafe von mindestens neun Monaten, höchstens jedoch 
vier Jahren geboten ist und sich wegen der schädlichen Neigungen des Jugend- 
lichen, die in der Tat hervorgetreten sind, nicht voraussehen läßt, welche 
Strafdauer erforderlich ist, um ihn durch die Erziehung im Strafvollzug 
wieder in die Volksgemeinschaft einzuordnen. 

(2) Der Richter setzt im Urteil das Mindestmaß der Strafe fest; es beträgt 
mindestens neun Monate. Das Höchstmaß beträgt vier Jahre; der Richter 
kann ein geringeres Höchstmaß bestimmen, doch soll dann der Unterschied 
zwischen dem Mindest- ünd dem Höchstmaß nicht weniger als zwei Jahre 
betragen. 
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Dritter Abschnitt. Zuchtmittel. 


$ 7. Arten und Anwendung. 


(1) Der Richter ahndet die Straftat mit Zuchtmitteln, wenn Jugend- 
gefängnis nicht geboten ist, dem Jugendlichen aber eindringlich zum Bewußt- 
sein gebracht werden muß, daß er für das von ihm begangene Unrecht ein- 
zustehen hat. 


(2) Zuchtmittel sind: 


41. der Jugendarrest, 
2. die Auferlegung besonderer Pflichten, 
3. die Verwarnung. 


(3) Zuchtmittel haben nicht die Rechtswirkungen einer Strafe; sie werden 
nicht in das Strafregister eingetragen und begründen nicht die Anwendung 
von strafrechtlichen Rückfallvorschriften. 


$ 8. Jugendarrest. 


(1) Der Jugendarrest ist Dauerarrest, Freizeitarrest oder Kurzarrest. 

(2) Der Dauerarrest beträgt mindestens eine Woche und höchstens vier 
Wochen. Er wird nach vollen Tagen oder Wochen bemessen. 

(3) Der Freizeitarrest wird für die allwöchentliche Freizeit des Jugend- 
lichen verhängt und auf mindestens eine Freizeit und höchstens vier Frei- 
zeiten bemessen. 

(4) Der Kurzarrest wird aus besonderen Gründen, namentlich wenn die 
sofortige Vollstreckung notwendig ist, statt des Freizeitarrests verhängt; 
er beträgt mindestens einen Tag und höchstens sechs Tage und wird nach 
vollen Tagen bemessen. 

(5) Einmaliger Kurzarrest bis zu drei Tagen und Freizeitarrest können 
nebeneinander verhängt werden. 


$ 9. Auferlegung besonderer Pflichten. 

Als besondere Pflichten kann der Richter vor allem die Wiedergutmachung 
des Schadens und die Entschuldigung auferlegen. Auch kann er bei leichten 
Verfehlungen eine Geldbuße festsetzen, wenn anzunehmen ist, daß sie der 
Jugendliche aus Mitteln zahlt, über die er selbständig verfügen darf. Die 
Geldbuße fällt dem Reich zu, wenn sie nicht im Urteil zugunsten einer gemein- 
nützigen Einrichtung auferlegt wird. 


% 


$ 10. Verwarnung. 


Durch die Verwarnung soll dem Jugendlichen das Unrecht der Tat ein- 
dringlich vorgehalten werden. 1 


Vierter Abschnitt. Erziehungsmaßregeln. 


$ 11. Arten. 
Erziehungsmaßregeln sind: 


4. die Erteilung von Weisungen, 
2. die Schutzaufsicht, 
3. die Fürsorgeerziehung. 
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$ 12. Weisungen. 


(1) Weisungen sind Gebote und Verbote, die die Lebensführung des 
Jugendlichen regeln und dadurch seine Erziehung fördern und sichern sollen. 
Der Richter kann namentlich den Jugendlichen anweisen, eine Lehr- oder 
Arbeitsstelle anzunehmen oder bei einer Familie oder in einem Heim zu 
wohnen, und ihm verbieten, einen bestimmten Aufenthaltsort zu verlassen, 
mit bestimmten Personen zu verkehren, Gast- oder Vergnügungsstätten zu 
besuchen, geistige Getränke zu genießen oder zu rauchen. 

(2) Der Richter erteilt die Weisungen im Einvernehmen mit der Jugend- 
gerichtshilfe. 


$ 13. Schutzaufsicht und Fürsorgeerziehung. 


Die Voraussetzungen der Schutzaufsicht und der Fürsorgeerziehung richten 
sich nach den Vorschriften über Jugendwohlfahrt. 


Fünfter Abschnitt. Mehrere Straftaten. 


$ 14. Mehrere Straftaten eines Jugendlichen. 

(1) Auch wenn ein Jugendlicher mehrere Straftaten begangen hat, setzt 
der Richter nur eine Strafe, ein Zuchtmittel oder eine Erziehungsmaßregel 
derselben Art fest. Die gesetzlichen Höchstgrenzen der Jugendgefängnisstrafe 
und des Jugendarrests dürfen nieht überschritten werden. Soweit es dieses 
Gesetz zuläßt ($ 18), können Maßnahmen mit der Strafe verbunden oder 
ungleichartige Zuchtmittel und Erziehungsmaßregeln nebeneinander an- 
geordnet werden. 

(2) Ist gegen den Jugendlichen wegen eines Teils der Straftaten bereits 
rechtskräftig eine Strafe, ein Zuchtmittel oder eine Erziehungsmaßregel fest- 
gesetzt worden, aber noch nicht vollständig verbüßt, ausgeführt oder sonstwie 
erledigt, so wird unter Einbeziehung des Urteils in gleicher Weise nur auf 
eine Strafe oder Maßnahme erkannt. Eine Strafe, für die eine Probezeit läuft, 
darf nur einbezogen werden, wenn die Entlassung oder die Strafaussetzung 
widerrufen wird. Aus besonderen Gründen kann der Richter davon absehen, 
schon abgeurteilte Straftaten in die neue Entscheidung einzubeziehen; dabei 
kann er Zuchtmittel und Erziehungsmaßregeln für erledigt erklären, wenn er 
auf Strafe erkennt. Wird auf Jugendgefänenis erkannt, so steht eine An- 
rechnung bereits verbüßten Jugendarrests im Ermessen des Richters. 


$ 15. Mehrere Straftaten in verschiedenen Altersstufen. 

Auf mehrere Straftaten, die teils vor, teils nach Vollendung des achtzehnten 
Lebensjahres begangen sind, wird ausschließlich das Jugendstrafrecht an- 
gewendet, wenn das Schwergewicht bei der im jugendlichen Alter begangenen 
Straftat liegt; anderenfalls wird ausschließlich das allgemeine Strafrecht 
angewendet, jedoch eine Einheitsstrafe nach den Grundsätzen des § 14 ge- 
bildet. 


Sechster Abschnitt. Gemeinsame Vorschriften. 


$ 16. Nebenstrafen und Nebenfolgen. 
(1) Auf Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte, Unfähigkeit zur Bekleidung 
öffentlicher Amter oder Zulässigkeit von Polizeiaufsicht darf nicht erkannt 
werden. 
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(2) Der Gewinn, den der Jugendliche aus der Tat erlangt, und das Entgelt, 
das er für sie erhalten hat, können für verfallen erklärt werden; ist an die 
Stelle des ursprünglich erlangten Gegenstandes ein anderer getreten, so 
kann dieser für verfallen erklärt werden. 


$ 17. Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt. 


Als Maßregel der Sicherung und Besserung im Sinne des allgemeinen 
Strafrechts kann nur die Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt 
angeordnet werden. 


$ 18. Verbindung von Strafen und Maßnahmen. 


(1) Der Richter kann neben Jugendgefängnis besondere Pflichten auf- 
erlegen, Weisungen erteilen und die Schutzaufsicht anordnen; auf andere 
Zuchtmittel und auf Fürsorgeerziehung kann er neben Jugendgefängnis nicht 
erkennen. 

(2) Zuchtmittel und Erziehungsmaßregeln, ebenso mehrere Zuchtmittel 
oder mehrere Erziehungsmaßregeln können nebeneinander angeordnet werden. 

(3) Der Richter kann neben Jugendgefängnis, Zuchtmitteln und Er- 
ziehungsmaßregeln auf Nebenstrafen und Nebenfolgen erkennen. 


8 19. Nichterfüllung von Pflichten und Weisungen. 


Kommt der Jugendliche Pflichten oder Weisungen, die ihm der Richter 
auferlegt oder erteilt hat, schuldhaft nicht nach, so kann Jugendarrest ver- 
hängt werden. 


Siebenter Abschnitt. Anwendung des allgemeinen Strafrechts. 


$ 20. Jugendliche Schwerverbrecher. 


(1) War der Jugendliche zur Zeit der Tat sittlich und geistig so entwickelt, 
daß er einem über achtzehn Jahre alten Täter gleichgestellt werden kann, 
so wendet der Richter das allgemeine Strafrecht an, wenn das gesunde Volks- 
empfinden es wegen der besonders verwerflichen SE des Täters und 
wegen der Schwere der Tat fordert. 

(2) Dasselbe gilt, wenn der Jugendliche zur Zeit ‚der Tat nach seiner sitt- 
lichen und geistigen Entwicklung zwar einem Erwachsenen nicht gleich- 
gestellt werden kann, aber die Gesamtwürdigung seiner Persönlichkeit und 
seiner Tat ergibt, daß er ein charakterlich abartiger Schwerverbrecher ist 
und der Schutz des Volkes diese Behandlung fordert. 


Aus dem Zweiten Teil. 


- Sondervorschriften für die Jugendgerichtsverfassung 
und das Jugendstrafverfahren. 


$ 21. Jugendgerichte. 
(1) Über Verfehlungen Jugendlicher entscheiden die Jugendgerichte. 
(2) Jugendgerichte sind der Amtsrichter als Jugendrichter und die Jugend- 
kammer.. Der Vorsitzer der Jugendkamuıner kann als Einzelrichter entscheiden, ' 
wenn der Staatsanwalt zustimmt. 
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(3) Der Reichsminister der Justiz kann einen Amtsrichter zum Jugend- 
richter für mehrere Bezirke bestellen (Bezirksjugendrichter). 


$ 22. Aufgaben des Jugendrichters. 


Dem Jugendrichter liegen alle Aufgaben ob, die ein Amtsrichter im Straf- 
verfahren hat. Ihın sollen auch die vormundschaftsrichterlichen Erziehungs- 
aufgaben übertragen werden. 


$ 23. Jugendstaatsanwalt. 


Für Verfahren, die zur Zuständigkeit der Jugendgerichte gehören, werden 
Jugendstaatsanwälte bestellt. 


$ 24. Auswahl der Jugendrichter und Jugendstaatsanwälte. 


Die Richter bei den Jugendgerichten und die Jugendstaatsanwälte sollen 
erzieherisch befähigt und in der Jugenderziehung und Jugendführung er- 
fahren sein. 


$ 25. Hitler-Jugend, Jugendgerichtshilfe. 


(1) Im gesamten Verfahren sollen die Hitler-Jugend und die Jugend- 
gerichtshilfe zur Mitarbeit herangezogen werden. 

(2) Die Jugendgerichtshilfe wird von den Jugendämtern im Zusammen- 
wirken mit der Jugendhilfe der Nationalsozialistischen Volkswohlfahrt aus- 
geübt. Das Nähere bestimmen der Reichsminister des Innern und der Leiter 
der Partei-Kanzlei im Einvernehmen mit dem Reichsminister der Justiz. 


$ 26. Sachliche Zuständigkeit. 


(1) Der Jugendrichter kann erkennen: 

"4. auf Jugendgefängnis bis zu vier Jahren oder von unbestimmter Dauer, 

2. auf alle Zuchtmittel und Erziehungsmaßregeln, Nebenstrafen und 
Nebenfolgen; er kann auch die Unterbringung in einer Heil- oder Pflege- 
anstalt anordnen. 

(2) Die Jugendkammer kann auf alle Strafen und Maßnahmen dieses 
Gesetzes, gegen jugendliche Schwerverbrecher auf alle nach dem allgemeinen 
Strafrecht zulässigen Strafen und Maß.egeln der Sicherung und Besserung 
erkennen. 


$ 28. Umfang der Ermittlungen. 


(1) Nach Einleitung des Verfahrens sollen so bald wie möglich die Volks- 
zugchörigkeit des Beschuldigten, seine Lebens- und Sippenverhältnisse, seine 
Lebensgeschichte, seine Haltung in der Volks- und Jugendgemeinschaft und 
alle übrigen Umstände ermittelt werden, die zur Beurteilung seiner seelischen, 
geistigen und körperlichen Eigenart dienen können. Der Erziehungspflichtige 
und der gesetzliche Vertreter, die Hitler-Jugend, die Schule und der Betriebs- 
führer oder Ausbildungsleiter sollen, soweit möglich, gehört werden. 

(2) Bei Fürsorgezöglingen erhält die Fürsorgeerziehungsbehörde Gelegen- 
heit zur Äußerung. 

(3) Der Beschuldigte kann namentlich zur Klärung der Frage, ob er ein 
jugendlicher Schwerverbrecher ist, durch einen kriminalbiologisch vor- 
gebildeten Jugendarzt untersucht und, wenn dies zur Beobachtung not- 
wendig ist, in einer Anstalt untergebracht werden ($ 47). 
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$ 32 Nichtöffentlichkeit. 
(1) Die Verhandlung ist nicht öffentlich. 


$ 34. Zeitweilige Ausschließung von Beteiligten. 


(1) Der Vorsitzer soll den Angeklagten für die Dauer solcher Erörterungen 
von der Verhandlung ausschließen, aus denen Nachteile für die Erziehung 
entstehen können. Er soll ihn von dem, was in seiner Abwesenheit verhandelt 
worden ist, unterrichten, soweit es für seine Verteidigung erforderlich ist. 

(2) Der Vorsitzer soll auch Angehörige, den Erziehungspflichtigen und den 
gesetzlichen Vertreter des Angeklagten von der Verhandlung ausschließen, 
soweit gegen ihre Anwesenheit Bedenken bestehen. 


$ 37. Überweisung an den Vormundschaftsrichter. 

Der Richter kann dem Vormundschaftsrichter im Urteil die Auswahl und 
Anordnung von Erziehungsmaßregeln und Zuchtmitteln überlassen. Dieser 
muß dann eine Erziehungsmaßregel oder ein Zuchtmittel anordnen, soweit 
sich nicht die Umstände, die für das Urteil maßgebend waren, verändert haben. 


$ 45. Vorläufige Anordnungen über die Erziehung. 


Bis zur Rechtskraft des Urteils kann der Richter vorläufige Anordnungen 
über die Erziehung des Jugendlichen treffen. Sie sind unanfechtbar. 


$ 47. Unterbringung zur Beobachtung. 
Der Richter kann nach Anhören eines Sachverständigen anordnen, daß 
der Beschuldigte für höchstens sechs Wochen in einer zur kriminalbiologischen 
Untersuchung von Jugendlichen geeigneten Anstalt beobachtet wird. 


a 


Aus dem Dritten Teil. 
Vollstreckung und Vollzug. 


$ 64. Aufgabe des Jugendstrafvollzugs. 


(1) Durch den Vollzug der Jugendgefängnisstrafe soll der Verurteilte dazu 
erzogen werden, sich verantwortungsbewußt in die Volksgemeinschaft ein- 
zuordnen. 

(2) Zucht und Ordnung, Arbeit, Unterricht, Leibesübungen und sinn- 
volle Gestaltung der freien Zeit sind die Grundlagen dieser Erziehung. Wenn 
möglich, wird der Verurteilte für einen Beruf ausgebildet. 

(3) Die Beamten müssen für die Erziehungsaufgabe des Vollzugs ge- 
eignet sein. 

$ 65. Jugendegefängnisse. 

(1) Die Jugendgefängnisstrafe wird in Jugendgefängnissen der Reichs- 
justizverwaltung vollzogen. 

(2) An einem Verurteilten, der sich nicht für den Jugendstrafvollzug 
eignet, braucht die Strafe nicht im Jugendgefängnis vollzogen zu werden. 
Jugendgefängnisstrafe, die nicht im Jugendgefängnis vollzogen wird, wird 
wie Gefängnisstrafe vollzogen. 

(3) Im Jugendgefängnis darf an Verurteilten, die das vierundzwanzigste 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, auch Gefängnisstrafe und Haft voll- 
zogen werden. . 
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$ 66. Jugendarrest. 


(1) Der Vollzug des Jugendarrests soll den Jugendlichen in seinem Ehr- 
gefühl aufrütteln und ihm eindringlich zum Bewußtsein bringen, daß er für 
das von ihm begangene Unrecht einzustehen hat. 

(2) Der Juzendarrest wird in Jugendarrestanstalten oder Freizeitarrest- 
räumen der Reichsjustizverwaltung vollzogen. Vollzugsleiter ist der Jugend- 
richter am Ort des Vollzugs. An Fürsorgezöglingen, die sich in Heimerziehung 
befinden, kann der Vollstreckungsleiter im Einvernehmen mit der Fürsorge- 
erziehungsbehörde Jugendarrest in der Fürsorgeerziehungsanstalt vollziehen 
lassen. 

(3) Der Dauerarrest und der Kurzarrest von mehr als drei Tagen werden 
durch strenge Tage verschärft, an denen der Jugendliche vereinfachte Kost 
und hartes Lager erhält. 

(4) Im Freizeitarrest und im Kurzarrest bis zu drei Tagen erhält der 
Jugendliche vereinfachte Kost und hartes Lager. 

(5) Der Vollzugsleiter kann als Hausstrafe den Jugendarrest ganz oder 
teilweise für nicht verbüßt erklären. 


$ 67. Erziehungsmaßregeln. 

(1) Die Befolgung von Weisungen ($ 12) überwacht die Jugendgerichts- 
hilfe. Handelt der Jugendliche den Weisungen zuwider, so unterrichtet sie den 
Vormundschaftsrichter. 

(2) Die Ausübung der Schutzaufsicht und die Ausführung der Fürsorge- 
erziehung richten sich nach den Vorschriften über Jugendwohlfahrt. 


7 $ 68. Untersuchungshaft. 


(1) An Jugendlichen wird die Untersuchungshaft nach Möglichkeit in 
einer besonderen Abteilung der Haftanstalt oder, wenn eine Freiheitsstrafe 
nicht zu erwarten ist, in einer Jugendarrestanstalt vollzogen. In der be- 
sonderen Abteilung der Haftanstalt kann die Untersuchungshaft auch an 
Beschuldigten vollzogen werden, die noch nicht einundzwanzig Jahre alt sind. 

(2) Der Vollzug der Untersuchungshaft wird erziehlich gestaltet. 

(3) Dem Rechtsreferenten. der Hitler-Jugend, dem Vertreter der Jugend- 
gerichtshilfe und, wenn der Beschuldigte unter Schutzaufsicht oder Be- 
währungsaufsicht steht, dem Helfer ist der Verkehr mit dem Beschuldigten 
in demselben Umfang wie einem Verteidiger gestattet. 


Im einzelnen ıst hierzu zu bemerken: 


Die Vorschrift über dıe Verantwortlichkeit ($3) ist neu 
gefaßt worden; sie weicht in zwei Punkten-von der bisherigen 
Fassung ab: 1. ist die Verantwortlichkeit jetzt positiv bestimmt, 
während sie bisher negativ festgelegt war; 2. ist der Ausdruck 
„Das Ungesetzliche der Tat‘“ ersetzt durch ‚Das Unrecht der Tat“: 

Zu Punkt 1: Die positive Bestimmung der Verantwortlichkeit 
ändert am bisherigen Zustande für die psychiatrische Beurteilung 
nichts. Da für die Feststellung der strafrechtlichen Verantwortlich- 
keit sowohl die geistige Reife als auch die Fähigkeit nach dieser 
Einsicht zu handeln, vorhanden sein muß, genügt das Fehlen einer 
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dieser Fähigkeiten, um die Verantwortlichkeit auszuschließen. 
Anders liegt die Sache für den Richter: die positive Fassung zwingt 
ihn in viel stärkerem Maße als die negative, die Frage der Ver- 
antwortlichkeit zu prüfen. Fehlt die erforderliche Reife, so kann 
der Richter wie schon bisher Erziehungsmiaßnahmen anordnen. 

Zu Punkt 2: Das Erwachsenenstrafrecht, das bisher die Ein- 
sicht usw. in das ‚„Unerlaubte der Tat“ verlangt, wird gleichfalls 
in Zukunft dafür „Das Unrecht der Tat‘ setzen. Es seien daher hier 
noch einmal kurz der Übersicht wegen alle drei Begriffe zusammen- 
gestellt: 


„Unerlaubt‘ ist, was das Recht oder das Sittengesetz verbietet; 
es handelt sich dabei um moralische Unerlaubtheit. 

„Ungesetzlich‘‘ ist, was mit Strafe bedroht ist; es genügt die 
Vorstellung, daß das Tun möglicherweise von der Rechtsordnung 
mißbilligt wird. 

„Unrecht“ ıst ein Verhalten, das mit dem Wohl der Volksgemein- 
schaft, mit den Normen, die für ein völkisches Zusammenleben 
unentbehrlich sind, unvereinbar ist. 

Durch den Absatz 2 des § 3 werden die Alkersgrenzen nach 
unten aufgelockert. Wie Kümmerlein!) ausführt, hat den 
Anlaß zu dieser Erweiterung der strafrechtlichen Verantwortlich- 
keit ‚‚die seit langem beobachtete fortschreitende Vorverlagerung 
der Reifezeit gegeben, die in einigen Einzelfällen besonders kraß 
in Erscheinung getreten war und die Unzulänglichkeit der starren 
-Altersgrenzen gezeigt hatte“. Mezger hat in einem auf einer 
Tagung in Bad Salzungen gehaltenen Referat auch auf einige 
schwerwiegende Fälle hingewiesen, bei denen sich die Grenze der 
absoluten Strafunmündigkeit als zu hoch erwies?). 

Um eine einheitliche Praxis sicherzustellen, hat sich der Reichs- 
minister der Justiz die Entscheidung über die Strafverfolgung ın 
diesen Fällen persönlich vorbehalten. Sie soll nur in besonderen 
Ausnahmefällen eintreten. 

Bemerkenswert ist hierzu, daß auch eine Vielzahl von Ver- 
fehlungen, die einzeln nicht besonders schwer sind, geeignet sein 
sollen, die Anwendung der Vorschrift zu begründen, namentlich 
dann, wenn nach der Persönlichkeit des Täters die Gefahr besteht, 
daß er sich zu einem Verbrecher entwickeln wird. 

Gegen die Auflockerung der Altersgrenzen, die durch die Ver- 
ordnung zum Schutz gegen jugendliche Schwerverbrecher schon 


1) Deutsche Justiz 1943, Heft 37. 
2) Deutsches Jugendrecht 1944, Heft 4. 
26 Psychiatrie Bd. 123. Helt 3 4. 
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eingeleitet war, ist m. E. nichts einzuwenden. Gegen die Fassung 
des $3 Abs. 2 kann ich gewisse Bedenken jedoch’ nicht unter- 
drücken. Mir erscheint sie widerspruchsvoll, da der zweite Satz 
den ersten wieder aufhebt. Ich vermag auch nicht einzusehen, 
weshalb die Verantwortlichkeit von der Schwere der Tat abhängig 
sein soll. Mir scheint es richtiger, den Begriff der Verantwortlich- 
keit aus diesern Absatz herauszulassen und etwa folgendermaßen 
zu formulieren: „Wer unter 14 Jahren eine Verfehlung begeht, 
wird im allgemeinen strafrechtlich nicht belangt‘‘. Durch diese 
Fassung würde der logische Widerspruch vermieden werden. Es 
ist selbstverständlich, daß auch in solchen Fällen der Täter nur 
bestraft werden ‚kann, wenn er verantwortlich ist. | 

Die Reaktion des Staates auf strafrechtliche Verfehlungen kann 
entweder in der Anordnung von „Erziehungsmaßregeln‘“, 
von „Zuchtmitteln‘ oder von „Strafen‘ bestehen. Der Sach- 
verständige muß die verschiedenen Möglichkeiten kennen, weil es 
von seinem Urteil oft genug abhängt, welche dieser drei Möglich- 
keiten der Richter wählt. 

Durch die Einführung des Jugendarrestes sollen die Schäden 
vermieden werden, die durch 'Gefängnisstrafen erzeugt werden. 
Es hat sich auch gezeigt, daß kurze Gefängnisstrafen wenig wirk- 
sam sind!); Gregor meint sogar, daß die große Rückfälligkeit 
jugendlicher Rechtsbrecher damit zusanımenhänge. Die Jugend- 
lichen sollen daher, soweit es sich nicht um schwere Delikte handelt, 
wenigstens beim ersten Freiheitsentzug aus dem Gefängnismilieu 
herausgehalten werden. Dazu dient in seinen verschiedenen Formen 
der Jugendarrest, der als Zuchtmittel, nicht als Strafe gilt, von 
den Jugendlichen freilich wohl im allgemeinen als Strafe aufgefaßt 
wird. Daß die Strafe für Jugendliche Gefahren ın sich birgt, ist 
eine seit langem anerkannte Tatsache. Schon 1923 ist in der Be- 
sründung zur Reichsratsvorlage darauf hingewiesen worden. Es 
heißt dort, das Gericht müsse von Strafe absehen, wo Erziehungs- 
maßnahmen genügten, um den Straffälligen an ein gesetzmäßiges 
Leben zu gewöhnen?). Das geschah entgegen den Erwartungen 
jedoch nur ın einem verhältnismäßig niedrigen Hundertsatz der 
- Verurteilungen (19%), weil die dem Richter zur Verfügung stehen- 
den Erziehungsmaßregeln unzureichend waren. Nach der Ein- 
führung des Jugendarrestes lauteten im Jahre 1942 72%, aller 
Verurteilungen auf Jugendarrest, nur 22,5%, noch auf kriminelle 

1) Gregor, Z. psych. Hygiene 14, 1941, S. 16; Exner, Mschr. Krim.biol. 31 


1940, S. 217; Elsa v. Liszt, Dtsch. Jug.hilfe 32, 19%1, S. 215ff. 
2) Francke, Mschr. Krim.biol. 28, 1937, S. 141. 
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Strafen!). Der Jugendarrest kann die Erziehungsanstalten ebenso- 
wenig überflüssig machen wie die Jugendgefängnisse. Er gibt dem 
Richter die größere Möglichkeit zu differenzieren. Während Für- 
sorgeerziehung für Verwahrlosung, langfristige Strafen für schwere 
Delikte das Mittel der Wahl sind, ist der Jugendarrest' geeignet, 
Jugendliche, die nicht kriminell und nicht verwahrlost sind, vor 
weiteren Entgleisungen zu bewahren). 

Daß der Vollzug des Jugendarrests unter Aufsicht des 
Jugendrichters zu erfolgen hat, ist eine grundlegende Neuerung. 
- Der Sinn dieser Maßnahme ist, den Vollzug so erfolgversprechend 
wie möglich zu gestalten. Dabei wird alles auf die Persönlichkeit 
des Jugendrichters ankommen’). Dadurch, daß ein Amtsrichter 
zum. Jugendrichter für mehrere Bezirke bestellt werden kann, 
besteht die Möglichkeit, besonders geeignete Riehter auszuwählen 
:- (§ 21 Abs. 3).$) 

Auf der anderen Seite hat man erkannt, daß nicht selten kurze 
Freiheitsstrafen nicht genügen, um den Täter mit Erfolg er- 
ziehlich zu beeinflussen. Die bisher geübte Methode, anschließend 
an die Strafe Fürsorgeerziehung durchzuführen, hat sich vielfach 
nicht bewährt. Daher ist seit langem die unbestimmte Ver- 
urteilung gefordert worden, die in Österreich am 18. 7. 1928 
eingeführt ist). Besonders entwickelt ist sie in England; das dort 
seit 1908 bestehende Borstal-System (Borstal ist der Ort, wo das 
System zuerst Anwendung fand) hat sich, wie Quentin und Sieverts $) 
ausführlich dargelegt haben, in der Hand hochwertiger Erziehungs- 
persönlichkeiten bewährt. Von ihm sind daher auch mancherlei 
Anregungen ausgegangen. Jugendgefängnis auf unbestimmte Zeit 
soll dann verhängt werden, wenn bei der Tat des Jugendlichen 
schädliche Neigungen hervorgetreten sind. Darunter versteht 
Kümmerlein einen 

„durch Anlage oder Erziehungsmängel bedingten Stand der Persönlich- 
keitsentwicklung des Jugendlichen, der die Gefahr begründet, daß der 
Täter ohne Durchführung einer längeren Gesamterziehung durch weitere 
Straftaten die Gemeinschaftsordnung stören wird“. 

1) Kümmerlein, a.a. O. 

2) Gregor, Z. psych. Hyg. 14, 1941, S. 18. 

3) s. auch Kohlrausch, Z. Strafrechtsw. 56, 1937, S. 483. 

4) Damit ist eine Forderung Gregors, die Jugendgerichte auf wenige Punkte, 
etwa auf die Sitze der Landgerichte oder der Oberlandesgerichte zu konzen- 
trieren, wenigstens in einer Hinsicht zur Geltung gekommen (Mo. Krim.biol. 
28, 1937, S. 260); s. dazu auch Villinger, Mschr. Krim. biol. 30, 1939, S. 305 ff. 

8) Literaturangaben darüber bei Peters, Z. Strafrechtsw. 58, 1939, S. 568. 

€) Bl. Gefängnisk. 68, 1937, S. 165; weiter Sieverts. Z. Strafrechtsw. 56, 


8.551; früher schon Exner, Mschr. Krim.psych. 21, 1930. S. 473. 
96° 
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Bloße Verwahrlosung genügt zur Anwendung der unbestimmten 
Verurteilung nicht. Da es schwierig ist, schädliche Neigungen des 
Jugendlichen mit Sicherheit festzustellen, wird kein allzu strenger 
Maßstab in dieser Beziehung anzulegen sein. Der unbestimmt 
Verurteilte soll je nach der Beurteilung, die er erfährt, früher oder 
später aus der Strafhaft entlassen werden, dann nämlich, wenn 
ein erziehlicher Erfolg erzielt ist, und wenn man damit rechnen 
kann, daß der Täter ‚gebessert‘‘ sei. Es handelt sich um eine aus- 
gesprochene erziehliche Maßnahme, für die daher nur solche 
Täter in Betracht kommen, bei denen man sich von einer straffen 
Erziehung noch einen Erfolg verspricht. Daneben bleibt die feste 
Verurteilung bestehen für solche Täter, die einer Erziehung nicht 
mehr zugänglich erscheinen oder deren Delikt zu schwer ist, um 
in den Strafrahmen, der für die unbestimmte Verurteilung vor- 
gesehen ist, hineinzupassen. Sehr zweckmäßig erscheint mir die 
Probezeit. Erfahrungen über den Nutzen der unbestimmten Ver- 
urteilung liegen bei uns noch nicht vor. 

Zu § 17 ist zu sagen, daß die bisher mögliche Unterbringung 
in einer Trinker- oder Erziehungsanstalt aufgehoben ist, 
weil Jugendliche in solche Anstalten nicht hineinpassen und weil 
ein praktisches Bedürfnis für das Fortbestehen dieser Maßregel 
auch nicht vorhanden ist. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch der § 20, der über 
die jugendlichen Schwerverbrecher handelt. Nach der Ver- 
ordnung vom 4. 10. 1939 konnte ein über 16 Jahre alter Täter wie ein 
Erwachsener behandelt werden, wenn er ‚naeh seiner geistigen und 
sittlichen Entwicklung einer über 18 Jahre alten Person gleich- 
zuachten‘ war usw. Zu dieser Frage hatte sich auch der Sach- 
verständige gelegentlich zu äußern. Die Auslegung dieser Be- 
stimmung hatte nun einen Weg genommen, der ihrem Wortlaut 
eigentlich nicht entsprach. Nach dem Wortlaut war anzunehmen, 
daß besonders früh entwickelte Jugendliche unter bestimmten 
Umständen getroffen werden sollten. Nach der Auffassung des 
Reichsgerichts kam es jedoch nicht entscheidend darauf an, ob 
der Verurteilte zur Zeit der Tat in seiner körperlichen und geistigen 
Entwicklung einem Achtzehnjährigen gleichkam, sondern darauf, 
ob sich die Frühreife des Jugendlichen bei der Tat in stark ent- 
wickelter sittlicher Verderbtheit und besonders verwerflicher ver- 
brecherischer Gesinnung offenbart hatte (RGSt. 74, 1942, S. 309). 


Zwei von Exner!) kurz mitgeteilte Fälle mögen das erläutern: 


1) Z. Strafrechtsw. 60, 1941, S. 335 ff. 


Das Deutsche Jugendstrafrecht seit 1933 405 


Fall 1: 17jähriger, wegen Schwachsinns schon sterilisierter Junge, des 
Raubes angeklagt. Er hat nicht die Reife eines 18jährigen, ja er steht intellek- 
tuell weit unter 17. „Aber das Wesentliche ist: er ist ein anlagemäßig Schwach- 
sinniger und wird auch mit 20 Jahren nicht das Niveau eines Erwachsenen 
haben.“ 

FaH 2: 164, jähriger Jugendlicher, der wegen eines üblen Lustmordes 
angeklagt ist, Typ eines geltungssüchtigen Gemütsarmen, der trotz seiner 
Primitivität nicht als beschränkt, sondern als raffiniert und verschlagen zu 
bezeichnen ist. Auch er hat es nicht bis zur sittlichen Reife eines 18jährigen 
gebracht; es war auch nicht zu erwarten, daß er sie jemals erreichte. 


Exner hat die Frage, ob die beiden Täter ‚nach ihrer geistigen 
und sittlichen Entwicklung einer über 18 Jahre alten Person 
gleichzuachten‘‘ seien, geglaubt bejahen zu müssen. Das Gericht hat 
in der Tat im ersten Falle 5 Jahre Zuchthaus, verhängt im zweiten 
Falle die Todesstrafe ausgesprochen. Exner sieht den Sinn der 
Verordnung im Anschluß an Bürger- Prinz, der den zweiten Fall 
zu begutachten hatte, darin, „jenen Jugendlichen wie einen 
Erwachsenen zu behandeln, dessen Schuldfähigkeit nicht, 
durch jugendliche Unentwickeltheit beeinträchtigt ist. 
Hat er bis zum 18. Jahr keinen Wandel zu erwarten, so steht er 
einem Erwachsenen gleich, mag auch sein geistiges oder sittliches 
Niveau unter dem Durchschnitt eines Erwachsenen stehen“, 
Diese Auffassung hat im neuen Gesetz ihren Niederschlag gefunden 
und zwar in der Zweiteilung, die sowohl bei Frühreifen als bet 
besonders gearteten Persönlichkeiten die Behandlung wie bei 
Erwachsenen ermöglicht!). Eine weitere Neuerung ist der Fort- 
fall der Altersgrenze von 16 Jahren, so daß auch der 14jährige 
unter Umständen wie ein Erwachsener behandelt werden kann. 

Die Bestimmungen des $ 20 sind von Mezger eingehend in einem 
Referat behandelt worden, das er auf der Reichsarbeitstagung in 
Bad Salzungen gehalten hat?). Danach ist für den Abs. 1 die 
geistige und sittliche Frühreife die Grundlage. Obwohl der ‚‚Über 
18jährige‘‘ kein festgefügter Typus ist, läßt sich bei ihm doch 
in der Regel ein ‚„Nachlassen der besonderen Kennzeichen des 
Jugendlichen feststellen: der inneren Unsicherheit und Unaus- 
geglichenheit, der mangelnden Festigkeit gegenüber den neu 
erwachenden Trieben, der gefühlsmäßig bestimmten Zielsetzungen- 
des Überwucherns der Phantasie, des Protestes gegen den Err 
wachsenen bei gleichzeitiger Abhängigkeit von der Autorität, de- 
schwankenden Stimmungen, der Ichbetonung, des Fehlens objek, 
tiver Maßstäbe“. An Hand dieser Maßstäbe will Mezger prüfen, 


1) Unzulässig ist nur die Entmannung. 
2) a.a. O. 
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ob der Täter einem über 18 Jahre alten Täter gleichgestellt werden 
kann. Doch legt er auch entscheidenden Wert auf die besondere 
kriminelle Seite der Entwicklung und meint, daß die oben er- 
wähnten Grundsätze der Reichsgerichtsentscheidung (RGSt. 74, 
S. 309) unverändert ihre Anwendung finden sollen. 

Daneben kommt es entscheidend auf die Tat und ihre Motive 
an und auf die besonders verwerfliche Gesinnung des Täters, die 
söwohl bei der Tat wie auch sonst herfvortreten kann. 

Während es sich in diesem Absatz um eine reine „Schuldstrafe‘‘ 
handelt, handelt es sich im zweiten Absatz um eine „Sicherungs- 
strafe“ 1); sie wäre etwa bei den oben angeführten Fällen Exners 
am Platze. Es handelt sich um den Jugendlichen, der, wie 
Bürger- Prinz sagt, „nicht erst wie der Normale mit über 18 Jahren 
seine eigene Norm‘ erhält, also um dem 'charakterlich abartigen 
Schwerverbrecher. Das ist vornehmlich der Frühkriminelle 
mit schlechter Prognose. Damit wird eines der schwierigsten 
kriminologischen Probleme der Gegenwart berührt. Wir wissen 
über die Prognose selbst erwachsener Krimineller noch nichts 
Sicheres. Die früheren intuitiven Prognosen der Gefängnis- 
ärzte haben sich als ganz unzulänglich erwiesen, wie Schiedt, 
Meywerk und Schwaab?) zeigen konnten. Auch die neueren Me- 
thoden geben keine sichere Prognose im Einzelfall. Viel schwieriger 
ist naturgemäß der Jugendliche zu beurteilen. Exner?) weist mit 
Recht darauf hin, daß das Symptom der Frühkriminalıtät täuschen 
kann, daß viele Jugenddelikte Ausdruck einer Pubertätskrise 
oder Folge knabenhaften Übermuts sind und daher nicht als An- 
zeichen eines Dauerzustandes gewertet werden dürfen. Jedenfalls 
ist hier größte Vorsicht geboten. Ich könnte mir denken, daß 
dieser Absatz ($ 20, 2) Widerspruch begegnet, weil hier ein Täter 
wie ein Erwachsener behandelt werden soll, der noch nicht die 
Reife des Erwachsenen hat. Dadurch wird das Moment der Schuld 
und ıhrer Sühne vielleicht zu sehr in den Hintergrund gedrängt. 

Kurz hinzuweisen sei noch auf $47; er verlangt vom Sach- 
verständigen kriminalbiologische Kenntnisse und Kennt- 
nisse in der Jugendpsychologie. Vielfach werden Psychiater 
mit der Untersuchung Jugendlicher betraut werden müssen, weil 


1) Mezger unterscheidet Schuldstrafe für den „Normalen“, Erziehungs- 
strafe für den in der „Entwicklung“ begriffenen Jugendlichen, Sicherungs- 
strafe für den charakterlich „abartigen‘“ Verbrecher. 

2) Zitiert bei Exner, Kriminalbiologie in ihren Grundzügen. Hamburg 
1939, S. 345. 

3) a.a.0. S. 341. 
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es an Sachverständigen fehlt, die auf allen Gebieten gleichmäßig 
beschlagen sind. Man glaube aber nicht, daß psychiatrische Kennt- 
nisse und Erfahrungen allein ausreichen; es ist nötig, sich auch 
gründlich mit der Kriminalbiologie zu beschäftigen. 

Die Jugendgesetzgebung ist mit dem neuen Jugendgerichts-- 
gesetz noch nicht als abgeschlossen zu betrachten. Die dringlichsten 
Wünsche, die in dieser Beziehung geäußert sind, betreffen im 
wesentlichen 1. die Schaffung eines Bewahrungsgesetzes und 2. 
eine dem Jugendstrafrecht angenäherte Behandlung der Halb- 
erwachsenen (18—21 jährigen). 


Die Schaffung eines Bewahrungsgesetzes ist eine alte 
Forderung von Juristen und Psychiatern ; schon 1927 hat Aschaffen- 
burg!) über Beratungen über ein solches Gesetz berichtet, an denen 
u.a. Mönkemöller und Gregor teilgenommen haben; schon viel 
früher hat sich Wilmanns?) dafür eingesetzt. Der Zweck eines 
solchen Gesetzes wäre die Verwahrung asozialer und antisozialer 
Elemente®); soweit Jugendliche in Betracht kommen, würden 
unter das Gesetz fallen müssen a) Minderjährige (also bis zur 
Vollendung des 21. Lebensjahres), die wegen mangelnder Erfolgs- 
aussichten nach $ 73 RJWG. aus der Fürsorgeerziehung entlassen 
werden müssen; b) die wegen Vollendung des 19. Lebensjahres 
nach §72 RJWG. zur Entlassung kommen und c) die wegen 
Aussichtslosigkeit nach $ 63, 2 RJWG. gar nicht erst in Fürsorge- 
erziehung übernommen werden können). 


Daß die Behandlung der Halberwachsenen den wirk- 
lichen Gegebenheiten nicht genügt, ist allgemein anerkannt.®) 
Ihre charakterliche Entwicklung entspricht vielfach noch nicht 
der der Erwachsenen. Das Ziel geht daher dahin, alle beeinfluß- 
baren Halberwachsenen, soweit es sich nicht um verbrecherisch 
Veranlagte handelt und soweit nicht die Tat selbst das verbietet, 
der Jugendgerichtsbarkeit zu unterstellen. Gregor hat insbesondere 
als Sofortmaßnahme die Einführung des Jugendarrestes gefordert. 


Darüber hinaus geht das Bestreben, das Jugendstrafrecht über- 
haupt aus dem Rahmen der Strafgesetzbücher herauszulösen und 


1) Allg. Z. Psychiat. 86, 1927, S. 288. 

2) Mschr. Krim.psychol. 1, 1905, S. 605. 

3) s. Schmidt, Mschr. Krim. biol. 28, 1937, S. 141 u. Allg. Z. Psych. 107,1 938, 
S. 142. 

4) Villinger, Z. Kinderforsch. 47, 1938, S. 1ff. 

5) Gregor, Mschr. Krim.biol. 33, 1942, S. 450 Dort weitere Literatur- 
angaben. ferner Peters, Z. Strafrechtsw. 56, 1937; Francke, Z. Strafrechtsw. 
48, 1928, S. 588; v. Rhamm, Dtsch. Jugendhilfe 31, 1939, Heft 4/5. 
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ein umfassenderes Jugendrecht in Sondergesetzen aufzubauen, 
das nicht nur die Kriminellen umfaßt, sondern auch der Erfassung 
der nichtkriminellen, verwahrlosten, sittlich verdorbenen oder 
gefährdeten Jugendlichen dienen soll!). Ein erster Schritt dazu 
ist mit dem neuen Reichsjugendgerichtsgesetz getan. 


_— 


1) Hafter, Z. Strafrechtsw. 55, 1936, S. 325. 
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Buchbesprechung 


Sehrt, E.: Elektive Ultraviolettbestrahlung in Therapie und Pro- 
phylaxe. Hippokrates-Verlag Marluardt u. Cie., Stuttgart. 224 S. mit 
29 z. T. farbigen Abb. Kart. RM. 18.—, Hlw. RM. 19,50. 


Nach einer ausführlichen Einleitung über die physiologischen und biolo- 
gischen Grundlagen der Höhensonnenbestrahlung, die von Seitz und Langen- 
dorf bearbeitet ist, bespricht Verf. zunächst ganz allgemein die therapeutische 
Wirkung des ultravioletten Lichtes. 


Im ersten Kapitel wird eine sehr gründliche Übersicht über die therapeu- 
tischen Verwendungsmöglichkeiten des mit ultraviolettem Licht bestrahlten 
Eigenblutes gegeben. Die Vielheit der therapeutischen Möglichkeiten macht 
dieses Kapitel hauptsächlich für den Praktiker äußerst interessant. Die 
weiteren Kapitel befassen sich vorwiegend mit der Haolicekschen Veröffent- 
lichung über das Bestehen arterio-venöser Anastomosen in Pfortader und 
eroßem Kreislauf. Die anatomischen Forschungen von Clara und Spanner 
werden ausführlich referiert und sind durch Zeichnungen veranschaulicht. 
Auf Grund dieser und seiner eigenen Arbeiten baut Havlicek, dessen Bestrah- 
lungstechnik der Verf. wärmstens vertritt, seine Darmbestrahlungsmethode 
während der Operation bei infizierten Fällen (perforierter Appendix) auf. Die 
Ultraviolettbestrahlung nach Harlicek hat die Dämpfung des postoperativen 
Wundschmerzes, die Anregung der Darmperistaltik und vor allem die Verhütung 
der Peritonitis zum Ziel. Methode und Beurteilung durch Nachuntersucher 
werden vom Verf. an Hand vieler zit. Beispiele eingehend kritisiert. 

Den Schluß der Monographie bilden 3 Kapitel, in denen die Anwendung 
der ultravioletten Direktbestrahlung des Darms und des Peritoneums in der 
chirurgischen Gynäkologie und Geburtshilfe besprochen wird, außerdem die 
Bestrahlung infizierter Wunden und peripherer Neuritiden. Das Buch gibt eine 
gute Übersicht über den ganzen Fragenkomplex und bringt außerdem die 
technischen Einzelheiten der Bestrahlung. Abgesehen davon, daß die Havliceksche 
Ultraviolettbestrahlung während der Operation bisher keine allgemeine An- 
erkennung gefunden hat, vermittelt die Abhandlung u. a. auch für den Neu- 
rologen eine Reihe von Anregungen in therapeutischer Hinsicht und eine 
Übersicht über die bisherigen Erfahrungen auf diesem Gebiet. 


H. Roemer d. J., Gießen/L. 
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Festakt anlässlich des 70. Geburtstages von Prof. Dr. Ernst Rüdin 


Am 19. April d. J. fand an der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
(Kaiser-Wilhelm-Institut) in München die Feier des 70. Geburtstages des 
führenden deutschen Psychiaters und Rassenhygienikers, des Begründers der 
Erbgesundheitspflege und der Erbgesundheitsgesetzgebung Prof. Dr. Ernst 
Rüdin statt. f 

Nach herzlichen Begrüßungsworten durch Dozent Dr. Grobig namens der 
Rüdın-Schüler überbrachte an der Spitze der Gratulanten Reichegesundheits- 
27 Psychiatrie. Bd. 123. Heft 3/4. 
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führer Dr. Conti die hohe Auszeichnung des vom Führer verliehenen Adler- 
schildes des Deutschen Reiches, der die Inschrift trägt: „Dem Bahn- 
brecher der menschlichen Erbpflege‘““. In längerer Rede würdigte der Reichs- 
gesundheitsführer die einmaligen Verdienste Prof. Rüdins um die deutsche 
Erb- und Rassenpflege, die auf den vom Jubilar in lebenslanger Forschung ge- 
wonnenen Erkenntnissen beruht, und für deren praktische Gestaltung sich 
Rüdin gemeinsam mit dem ersten Reichsärzteführer Dr. Wagner und dem 
Staatssekretär Dr. Gütt gleichfalls außerordentliche Verdienste erworben hat. 
Nach Ansprachen der Vertreter der Generalverwaltung der Kaiser-Wilhelm- 
Gesellschaft und des Hirnforschungsinstitutes Berlin, Prof. Dr. Spatz sowie 
des Stiftungsrates der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie, Ministe- 
rialrat von Jan überreichte an der Spitze einer Abordnung der Friedrich- 
Schiller-Universität zu Jena deren Rektor Staatsrat Prof. Dr. Astel die Ehren- 
bürgerurkunde der Universität Jena an Prof. Rüdin und brachte die Würdi- 
gung und Anerkennung der Verdienste Prof. Rüdıns durch die gerade in den 
biologischen Disziplinen führende Universität Jena und im Auftrage des 
Generalbevollmächtigten für den Arbeitseinsatz des Gauleiters und Reichs- 
statthalters Sauckel in wärmsten Worten zum Ausdruck. Hierauf überbrachte 
die Glückwünsche des Reichsführers 44 der Chef des Rasseamtes 5%-Stan- 
dartenführer B. K. Schultz, Prag, der selbst auch Geschäftsführer der Deut- 
schen Gesellschaft für Rassenhyg giene ist, an deren Spitze Prof. Rüdin seit 1933 
steht. Prodekan Prof. Wagner sprach 'sodann für die Universität München 
und zugleich für die medizinische Fakultät, Prof. Jahnel für die Deutsche 
Forschungsanstalt für Psychiatrie, indem er deren Entwicklung unter der 
bisher 16jährigen Direktion des Jubilars schilderte und auch dessen wissen- 
schaftliche Verdienste außerhalb der erbbiologischen und rassenhygienischen 
Psychiatrie gedachte. Namens der ehemaligen Schüler und Mitarbeiter über- 
brachte Prof. Dr. Thums, Prag, eine Festschrift des Archivs für Rassen- und 
Gesellschaftsbiologie, zu dessen Herausgebern Rüdin seit der vor 40 Jahren 
erfolgten Gründung gehört und das er seit längerer Zeit verantwortlich redi- 
giert. Oberfeldarzt Prof. Dr. Luxenburger, Berlin gab im Namen des Chefs 
des Sanitätswesens der Luftwaffe, sowie als ältester Schüler und Mitarbeiter 
Rüdins der Verbundenheit der luftärztlichen Forschung mit den Aufgaben 
und Arbeiten des Rüdinschen Institutes in programmatischen Worten Aus- 
druck und würdigte Rüdins Forschung und Schule in ihrer hohen Bedeutung 
für die weitere Entwicklung der Schizophrenie-Lehre und überhaupt der klini- 
schen Psychiatrie. Prof. Dr. Pette, Hamburg, übermittelte neben seinen herz- 
lich gehaltenen persönlichen Wünschen die Glückwünsche der von Rüdın in 
der heutigen Form zusammengeschlossenen und bis heute geführten Gesell- 
schaft Deutscher Neurologen und Psychiater und überreichte dem Jubilar 
ein Bildnis des einstigen Begründers der deutschen Neurologie, des Heidel- 
berger Klinikers Wilhelm Erb. Direktor Dr. Roemer, Göppingen, sprach im 
Namen der mit Rüdins Lebenswerk eng verbundenen praktischen Psychiatrie 
sowie der beiden von ARüdin betreuten Zeitschriften, der Allgemeinen Zeit- 
schrift für Psychiatrie und ihre Grenzgebiete sowie der Zeitschrift für psychi- 
sche Hygiene, wobei er Rüdıns hohe Verdienste um die internationale Vertre- 
tung der deutschen Psychiatrie hervorhob. Schließlich überbrachte der Be- 
triebsobmann Gatz die Glückwünsche der Betriebsgemeinschaft der For- 
schungsanstalt ihrem Betriebsführer. 

In seiner Dankrede versicherte Prof. Rüdın, daß er auch fernerhin seine 
ganze Arbeitskraft der Erforschung der erblichen Störungen des Zentral- 
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nervensystems und der Durchsetzung der daraus sich ergebenden rassen- 
hygienischen Folgerungen widmen werde. Die vielen hohen Ehrungen und 
Anerkennungen, die ihm zuteil geworden seien, fasse er nicht so sehr persönlich, 
als vielmehr als Anerkennung der Erbpsychiatrie und Rassenhygiene auf, in 
deren Dienst er sich ein ganzes Leben lang gestellt habe, denen aber der Erfolg 
der weiten Anwendung versagt geblieben wäre, hätte ihnen nicht der Führer 
und die nationalsozialistische Weltanschauung zum Durchbruch verholfen. 
Die Feier war von musikalischen Darbietungen des Münchner Quartetts 
unter Leitung von Prof. Huber umrahmt. Grobig, München. 


Professor Dr. Eugen Fischer 70 Jahre alt. 


Der in Karlsruhe geborene, in Freiburg i. Br. lebende Professor Dr. Eugen 
Fischer hat am 5. Juni d. J. sein 70. Lebensjahr vollendet. Nach kurzer Tätig- 
keit an der Universität Würzburg wurde er als Nachfolger seines Lehrers 
Wiedersheim zum Direktor der Anatomischen Anstalt in Freiburg ernannt. 
Nach einer Forschungsreise nach den kanarischen Inseln wurde er 1927 nach 
Berlin auf den Lehrstuhl für Anthropologie und zum Direktor des Kaiser- 
Wilhelm-Institutes für Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugenik 
berufen, das er bis 1942 leitete. 1933 bis 1935 war er Rektor der Universität 
Berlin. Sein Nachfolger wurde Professor Dr. von Verschuer. ' 

Fischer erbrachte zuerst den Nachweis, daß nicht bloß krankhafte sondern 
auch normale menschliche Eigenschaften dem menschlichen Vererbungs- 
gesetz unterliegen, und zwar in einer Untersuchung der Bastarde von Reho- 
both in Südwestafrika, Mischlingen von Buren und Hottentotten. Die Er- 
gebnisse seiner Forschung hat er 1913 in der Monographie Die Rehobother 
Bastards und das Bastardierungsproblem beim Menschen‘ niedergelegt. 
Schon seit 140 hat er sich mit dem Begründer der Rassenhygiene, Alfred 
Ploetz, für die Gedanken eingesetzt, die der Nationalsozialismus mit dem 
Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses aus dem Bereich der wissen- 
schaftlichen Erkenntnis in die Tat umgesetzt hat. Zusammen mit den Erb- 
biologen und Rassenhygienikern Æ. Bauer und F. Lenz gab er das bahn- 
brechende Werk „Menschliche Erblichkeitslehre, menschliche Auslese und 
Rassenhygiene‘“ heraus. Gemeinsam mit Hans F. K. Günther ließ er das 
Werk „Deutsche Köpfe nordischer Rasse‘ erscheinen. Außerdem führte 
er eine anthropologische Bestandsaufnahme des deutschen Volkes durch, 
über deren Ergebnisse eine Schriftenreihe „Deutsche Rassenkunde‘“ Auf- 
schluß gibt. 


Reichsgesundheitsführer Dr. Conti überbrachte Fischer im Auftrag des 
Führers den Adlerschild des Deutschen Reiches und die Glückwünsche des 
Hauptamtes für Volksgesundheit der NSDAP und der deutschen Ärzteschaft. 


Persönliches 


Berlin. Ministerialdirektor a. D. im Reichsministerium d. Innern, Dr. med. 
Artur Gütt ist vom Führer zum Staatssekretär ernannt worden und erhielt 
die Domäne Asseler-Sand im Kreise Stade zugewiesen. 
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Der Führer verlieh in Anerkennung ihrer Verdienste um die Förderung 
der wehrmedizinischen Forschung und die ärztliche Betreuung verwundeter 
und kranker Soldaten das Ritterkreuz zum Kriegsverdienstkreuz mit Schwer- 
tern an Oberstarzt Prof. Dr. Tönnis sowiean $#%4-Gruppenführer und General- 
leutnant der Waffen- 44 Professor Dr. Gebhardt, Oberstarzt Prof. Dr. Gutzeit 
und Flottenarzt Prof. Dr. Bacmeister. 


Prof. Dr med. et jur. M. H. Göring, der langjährige Leiter des Deutschen 
Instituts für psychologische Forschung und Psychotherapie, Mitherausgeber 
des Zentralblattes für Psychotherapie und ihre Grenzgebiete, wurde am 
5. April d. J. 65 Jahre alt. Reichsgesundheitsführer Dr. Conti überreichte ihm 
in Anerkennung seiner Verdienste um die psychologische Forschung das 
Ehrenzeichen für Deutsche Volkspflege 2. Stufe. 


Breslau. Provinzialmedizinalrat Sanitätsrat Dr. Richard Lehmann feierte 
am 4. Juli 1944 sein 50 jähriges Doktorjubiläum;; aus diesem Anlaß erneuerte 
die Medizinische Fakultät der Universität Greifswald sein Doktordiplom, 


Dresden. Geh. Medizinalrat a.D. Dr. Hermann Brackmann, der frühere 
Direktor der Sächsischen Landesheil- und Fflegeanstalt Zschadraß b. Colditz 
(Sachsen), vollendete sein 80. Lebensjahr. 


Freiburg. Der Dozent für Psychiatrie und Neurologie Dr. med. habil. 
Robert Gaupp ist zum apl. Professor ernannt worden. 


Hamburg. Prof. Dr. Max Nonne beging am 3. Mai seinen 80. Geburtstag. 


Marburg. Der apl. Professor Landesobermedizinalrat Dr. med. habil. 
A. Langelüddeke wurde beauftragt, in der Rechts- und Staatswissenschaft- 
lichen Fakultät die forensische Psychiatrie und Kriminalbiologie mit Ein- 
schluß der Kriminalpsychologie in Vorlesungen und Übungen zu vertreten. 


Prag. Prof. Dr. Karl Thums wurde mit der Leitung der Kommission für 
Rassen- und Sippenforschung in der sudetendeutschen Anstalt für Landes- 
und Volksforschung in Reichenberg betraut. 


Wien. Dr. med. habil. Alfred Prinz Auersperg, Dozent für Psychiatrie 
und Neurologie, wurde-zum apl. Professor ernannt. 


Würzburg. Der wissenschaftliche Assistent Dr. med. habil. Hermann Lenz 
wurde zum Dozent für Neurologie und -Psychiatrie ernannt. 


Gestorben 


Berlin. Prof. Dr. med. et jur. Hans von Hattingberg, der bekannte Psycho- 
therapeut und Leiter der Forschungsabteilung des Deutschen Instituts für 
psychologische Forschung und Psychologie, 65 Jahre alt,; er hat noch 
auf der VI. Europäischen Konferenz für psychische Hygiene in Lugano 
am 5. Juni 1939 einen Bericht über die Bedeutung der polaren psychologischen 
Typen für die Verständigung erstattet. 

Bielefeld. Der Nervenarzt Dr. Eduard Peltzer, der frühere langjährige 
leitende Arzt der Nervenabteilung am St. Josefsstift und an der Anstalt. für 
Geistesschwäche in Bremen, nahezu 82 Jahre alt. 

Straßburg. Prof. Dr. Bostroem, der Ordinarius für Psychiatrie an der 
Reichsuniversität, im 58. Lebensjahr. 


Tübingen. Prof. Dr. Hoffmann, Direktor der Piychistsikchen Klinik, 
54. Lebensjahr. 
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KARL KLEIST 


WIDMUNG 


Am 31. Januar 1949 feierten Sie, sehr verehrter Herr Professor Kleist, 
ihren 70. Geburtstag. 

Wie anläßlich Ihres 60. Geburtstages haben es die Herausgeber der 
Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie übernommen, Ihnen einen Band 
als Festschrift zu widmen. Viele Freunde und Schüler haben sich zusammen- 
gefunden, um Ihnen durch einen Beitrag zu dieser Festschrift eine Freude 
zu bereiten. 

Die Wissenschaft weiß, was wir Ihnen, verehrter Jubilar, in der Psy- 
chiatrie und Neurologie verdanken. Auf allen Gebieten haben Sie frucht- 
bare Gedanken geäußert, neue Wege gewiesen und auch denen wertvolle 
Anregungen gegeben, die andere Richtungen vertraten. Schon die Grup- 
pierung der Nerven- und Geisteskrankheiten hat durch Sie eine wichtige 
Förderung erfahren. Ihre ätiologische Einteilung in allogene, somatogene 
und neurogene Formen ist genauer als die sonst übliche. Mit den Begriffen 
des Heteronomen, Homonomen und Intermediären haben Sie für die Ein- 
teilung der Geisteskrankheiten ein Prinzip von grundsätzlicher Bedeutung 
gegeben, das allgemeine Anerkennung gefunden hat. Die Diagnostik der 
endogenen Psychosen oder, wie Sie besser sagen, neurogenen Psychosen 
haben Sie seit Ihren großen Arbeiten über die psychomotorischen Stö- 
rungen (1908 und 1909) mehr und mehr ausgebaut und verfeinert. Sie 
haben im Bereich der schizophrenen Gruppe wichtige Abgrenzungen ge- 
funden und zusammen mit Ihren Mitarbeitern genaue Beschreibungen 
gegeben. Sie haben in der Gruppe der heilbaren Psychosen neben den 
manisch-depressiven Gemütskrankheiten im engeren Sinne eine Reihe von 
Krankheitsbildern teils erstmals beschrieben, teils genauer gefaßt und 
gegen verwandte Zustände abgegrenzt. Das Krankheitsbild der Involutions- 
paranoia wurde von Ihnen beschrieben. Sie haben auch im Erbkreis der 
Epilepsie eine eigene Krankheitsform herausgearbeitet, die der episodischen 
Dämmerzustände (1926). Grundsätzliche Hinweise gaben Sie auch für die 
symptomatischen Psychosen und legten Sie vor allem in Ihrer Arbeit 
über die Influenzapsychosen (1920) nieder. Der wichtige Begriff der symp- 
tomatischen Labilität wurde von Ihnen geprägt. Der Unterscheidung der 
verschiedenen Psychopathieformen widmeten Sie immer besondere Sorg- 
falt, die epileptoide Psychopathie bekam durch Sie ihren festen Inhalt, 
die Hysterieforschung verdankt Ihnen wichtige Anregungen. 

Diese große Forschungsarbeit auf dem Gebiet der klinischen Psychiatrie 
stellte für Sie aber nur einen Ausschnitt Ihrer Tätigkeit dar. In besonders 
umfassender Weise haben Sie sich mit dem Sondergebiet der Gehirn- 
pathologie beschäftigt, wie Ihr Standardwerk zeigt. Eine große Fülle 
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neuer Erkenntnisse vermitteln Sie hier. Der Aphasie-Lehre gaben Sie eine 
neue Gestalt, die konstruktive Apraxie wurde von Ihnen erstmalig be- 
schrieben, der Begriff der frontalen Antriebsarmut, der heute allgemein 
gebraucht wird, geht auf Sie zurück. Die Hirnstammakinese haben Sie 
davon klinisch und hirnpathologisch abgegrenzt. Auch die Funktion des 
basalen Stirnhirns, dem Sie. als Orbitalhirn eine selbständige Bedeutung 
zuweisen, wurde erst durch Sie voll erkannt. Ansätze, die vor Ihnen vor- 
handen waren, hatten nicht genügt, um eine allgemeinere Aufmerksamkeit 
darauf zu lenken. Heute zweifeln dagegen nur noch wenige daran, daß 
diese Gehirnteile für wichtige Eigenschaften der höheren Persönlichkeit, 
wie Sie es dargestellt haben, von ausschlaggebender Bedeutung sind. 

Hochverehrter Jubilar! Es sind nur einige wenige Hinweise auf Ihr 
Werk, die damit gegeben werden konnten. Das meiste mußte unerwähnt 
bleiben. Als engere Mitarbeiter wissen wir auch, daß Sie Ihre Forscher- 
tätigkeit immer noch weiter fortsetzen und noch vielerlei Pläne haben. 
Auf dem Gebiete der klinischen Psychiatrie sind Sie noch mit einer zu- 
sammenfassenden Darstellung beschäftigt, die Ihre Auffassungen erst in 
vollem Umfange allen kenntlich machen wird. Hoffentlich können Sie 
diese Arbeit bald vollenden. 

Unser Wunsch zu Ihrem 70. Geburtstage soll es sein, daß es Ihnen ver- 
gönnt sein möge, Ihr Werk, das heute schon in solch großartiger Weise 
vor uns steht, zu dem Abschluß zu bringen, den Sie planen. Vieles wird 
die Wissenschaft dann auch in Zukunft noch von Ihnen erhalten. Unsere 
Wünsche für Ihr persönliches Wohlergehen verbinden sich damit. Schrift- 
leitung und Mitherausgeber der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie 
schließen sich uns an und wünschen Ihnen zu Ihrem 70. Geburtstage 
ebenfalls das Glück, in persönlichem Wohlergehen noch recht lange Ihrer 
Forscher- und Lehrtätigkeit leben zu können. 
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sind seit der Gründung der ‚Allgemeine Zeitschrift für 

Psychiatrie“ vergangen. In einem der nächsten Hefte, 

das auch die noch von Direktor Dr. RoEMER auf- 

genommenen Arbeiten enthält, wird in einem Aufsatz 
dieses historischen Datums gedacht. 


Aus der Universitäts-Nervenklinik Frankfurt am Main, (Prof. Dr. KLEIST) 


Über die Sonderstellung der postrheumatischen Psychosen 


Von 
E. ALBERT 


Nachdem KnAver an der Kraepelinschen Klinik seine Arbeit über ‚Die 
im Gefolge des akuten Gelenkrheumatismus auftretenden psychischen 
Störungen“ veröffentlichte, ist das Bild der postrheumatischen Psychosen 
in seiner Eigenart allgemein als typisch anerkannt worden, geriet jedoch 
nach und nach teilweise wieder in Vergessenheit, so daß es heute nicht 
unnötig ist, erneut auf dieses Krankheitsbild hinzuweisen. Vor allem 
scheint man ihre Sonderstellung im Rahmen der symptomatischen Psy- 
chosen nicht mehr genügend zu beachten. 

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts standen die seelischen Störungen: 
bei Gelenkrheumatismus im Mittelpunkt des psychiatrischen Interesses 
und riefen ein umfangreiches Schrifttum hervor. 1860 beschrieb GRIESIN- 
GER in seiner Abhandlung über ‚Die protrahierte Form der rheumatischen 
Hirnaffektion‘‘ erstmalig das besondere Bild der postrheumatischen Psy- 
chosen als Gegensatz zu den bekannten, im akuten Stadium des Gelenk- 
rheumatismus auftretenden Seelenstörungen und schuf damit die klassische 
Schilderung dieser besonderen Psychoseart. Seine Ergebnisse faßte er in 
folgenden Punkten zusammen: 


1. „Es gibt nicht nur eine durch Gelenkrheumatismus veranlaßte akute, 
sondern auch eine protrahierte, über Monate und länger sich erstreckende 
Form schwerer Hirnstörung. 


. Dieselbe äußert sich als fieberloses Irresein mit dem Charakter der 
Depression, oft als ausgesprochene Melancholie mit Stupor; Aufre- 
gungszustände können, wie sonst, auf dieselbe folgen und mit ihr 
wechseln. 
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3. Hier und da ist diese Störung von konvulsivischen, choreaartigen Be- 
wegungen begleitet. 


4. Die Prognose ist viel günstiger als bei der akuten Form; die Genesung 
scheint (nach den wenigen bisherigen Beobachtungen) da am schnellsten 
und sichersten zu erfolgen, wo nach einiger Zeit im Verlauf der Hirn- 
störung wieder die Gelenke rheumatisch befallen werden.“ 


SIMON, KRAEPELIN (1881), F. C. MÜLLER bestätigten in späteren Nach- 
untersuchungen das Auftreten des eigentümlich depressiv-stuporösen 
Krankheitsbildes mit öfter eingestreuten Erregungszuständen bei Gelenk- 
rheumatismus und wiesen auch darauf hin, daß die Komplikation mit 
Chorea für die Prognose und das klinische Bild bedeutungslos sei. Aber sie 
distanzierten sich von GRIESINGER durch die Auffassung, daß diese Psy- 
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choseform nicht spezifisch sei für Polyarthritis, sondern auch bei anderen 
körperlichen Grundleiden vorkomme. Damit galt GRIESINGERs Erkenntnis 
in ihren wesentlichen Punkten in Deutschland vorläufig für widerlegt und 
blieb nur im Ausland, speziell in Frankreich, auch weiterhin anerkannt. 
Hier spielte die „Folie rheumatismale‘‘ weiter eine wichtige Rolle und 
LEGRAND DU SAULLE veröffentlichte 1886 seine Studie über die Rheuma- 
tismuspsvchosen, in der er sich eng an die von GRIESINGER vertretene 
Ansicht anschloß. Er beschrieb für das Zustandsbild der ‚Folie rheuma- 
tismale‘‘ als charakteristische Symptome: das Darniederliegen der geistigen 
Regsamkeit, die depressive Stimmungslage und Sinnestäuschungen. In 
Deutschland wandte man sich zunächst nur den mit Chorea komplizierten 
Psychosen nach Gelenkrheumatismus wieder zu. Man nahm allgemein an, 
daß die Psychosen bei Chorea, gleichgültig, nach welchen Infekten diese 
auftritt, gleich seien und glaubte dies durch die Gleichheit des neurologi- 
schen Symptoms verursacht.: Andere wieder behaupteten, die Chorea- 
psychosen seien nicht grundsätzlich verschieden von anderen symptoma- 
tischen Psychosen. BONHOEFFER jedoch räumte ihnen eine Sonderstellung 
ein, da er es als erwiesen ansah, daß hier die Störung ihre Lokalisation 
im Gehirn hat. Noch klarer hatte KLEIST bereits einige Jahre früher in 
seiner Abhandlung „Über die psychischen Störungen bei Chorea minor er- 
kannt, daß diese Psychosen ein spezifisches Gepräge aufweisen und zwar sich 
besonders durch hyperkinetisch-akinetischen Verlauf auszeichnen. Er be- 
schrieb die psychischen Störungen bei Chorea dahingehend, daß in leichteren 
Fällen gemütliche Verstimmungen beobachtet würden vonängstlich-schreck- 
haftem oder heiter-zornmütigem Charakter und in schwereren Fällen Angst- 
vorstellungen und Phoneme aufträten, zu denen sich psychomotorische 
Symptome hvperkinetischer und akinetischer Art beigesellten. Außerdem 
bestehe eine Denkstörung, die sich aus Denkträgheit und Assoziationslösung 
zusammensetze. Er faßte die Beschreibung mehrerer Krankheitsbilder dahin- 
gehend zusammen, daß mit dem Nachlassen der choreatischen Unruhe sich 
ein akinetisches Stadium einleitete, das in einem Falle die nur drei Wochen 
anhaltenden choreatischen Bewegungen um Monate überdauerte. ‚Die 
Kranken waren mehr oder weniger regungslos, ließen oft unter sich gehen, 
sprachen nicht oder höchstens ein paar Worte.“ Außerdem bestanden 
Muskelspannungen, Perseveration einmal ausgeführter Bewegungen, Nah- 
rungsverweigerung und starkes Widerstreben beim Füttern. Die Akinese 
wurde zuweilen von impulsiven Akten durchbrochen wie Einschlagen 
einer Fensterscheibe usw. 

Diese Schilderung der Choreapsychosen paßt fast genau auf die von 
GRIESINGER gegebene Beschreibung der protrahierten Rheumatismus- 
psvchosen. KLEIST weist selbst auf den Zusammenhang hin. Er macht das 
Auftreten entweder einer Chorea oder einer Rheumatismuspsychose ab- 
hängig von der jeweiligen Lokalisation des Kıankheitsprozesses im Gehirn. 
„Es ist sehr wohl möglich, daß auch infolge infektiös-rheumatischer Schä- 
digung des Gehirns nicht nur eine Chorea, sondern auch bei einer anderen 
Lokalisation eine Psychose mit besonderer Beteiligung der Psychombotilität 
zustandekommt.“ Er erinnert daran, daß die GRIESINGERschen Fälle auch 
sämtlich durch psychomotorische Symptome ausgezeichnet waren und 
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zum Teil den charakteristischen zyklischen, hyperkinetisch-akinetischen 
Verlauf nahmen. Einige davon wiesen auch Zeichen einer Chorea auf. 
Kueiıst folgerte, daß die Fälle reiner Chorea, diejenigen mit Chorea und 
psychomotorischen Symptomen und die GRIESINGERschen Fälle mit über- 
wiegenden psychomotorischen Erscheinungen und vereinzelten chorea- 
tischen Zuckungen eine stetige Reihe der verschiedenen Kombinationen 
zwischen choreatischen und psychomotorischen Symptomen bilden, d. h. 
also, daß im Grunde die gleiche Erkrankungsart vorliege, das Erschei- 
nungsbild sich nur ändere, je nach der verschiedenen Lokalisation im 
Gehirn. Hierzu konnte KLEIST noch eine verschiedene Reaktionsbereit- 
schaft einzelner Hirngebiete je nach dem Lebensalter herausstellen: Bei 
kindlichen Kranken (besonders stark um das elfte Lebensjahr) kam die 
Chorea isoliert vor, höchstens vergesellschaftet mit leichteren psychischen 
Störungen, während eigentliche Psychosen fast nur bei älteren Kranken 
beobachtet wurden, besonders um den Ausgang der Pubertät. Von Mitte 
20 ab würde die Chorea dann extrem selten. 

Als KRAEPELIN später seine Anschauung über die symptomatischen 
Psychosen entwickelte, in der er jedem körperlichen Grundleiden ein 
charakteristisch gestaltetes oder auch nur besonders gefärbtes psychoti- 
sches Bild zugeordnet dachte, wandte er sich mit neuem Interesse wieder 
den Rheumatismuspsychosen zu, deren besondere Eigenart er jetzt an- 
erkannte. Er schilderte sie als protahiert verlaufende, amentiaartige Psy- 
chosen mit Auffassungsstörung, Ratlosigkeit und ruhiger Depression bis 
zu leichtem Stupor, Die besondere Färbung kennzeichnete er als teil- 
nahmsloses, wortkarges, stuporöses Verhalten mit trüber, mürrischer und 
hypochondrischer Stimmungslage. An seiner Klinik schrieb dann KnAUER 
die schon oben zitierte Abhandlung, in der er eine ausführliche und grund- 
legende Erörterung der ganzen Frage der Rheumatismuspsychosen dar- 
legte. Er stellte eingangs die beiden Arten der rheumatischen Seelen- 
störungen einander gegenüber: Auf der einen Seite die als ‚Gehirnrheu- 
matismus‘‘ bezeichneten schweren zerebralen Störungen der akuten Pe- 
riode, die mit plötzlich auftretenden starken Angstzuständen und zorn- 
mütiger, deliriöser Erregung einhergehen und häufig in kurzer Zeit (bis 
zu 60°) zum Tode führen, welche nach BONHOEFFER als markante Fälle 
des epileptiformen Angsterregungstyps seiner exogenen Reaktionsformen 
aufzufassen sind. Auf der anderen Seite die protahiert verlaufenden, mit 
der Symptomentrias: deprimierte Stimmungslage, Herabsetzung der gei- 
stigen Regsamkeit und mit Sinnestäuschungen einhergehende Psychosen, 
die ihren Höhepunkt gewöhnlich erst nach dem Rückgang des Gelenk- 
leidens erreichen und die durchweg eine gute Prognose aufweisen. Zwischen 
beiden Formen würden Übergänge beobachtet, hinsichtlich der klinischen 
Erscheinungen bestünde kein grundsätzlicher Unterschied und eine prin- 
zipielle Scheidung sei demzufolge nicht möglich. KxAUTEr stellte an seinen 
82 aus der Literatur gesammelten und elf eigenen Fällen fest, daß das 
auffallendste Symptom der postrheumatischen Psychosen das schon von 
GRIESINGER hervorgehobene Zustandsbild der „Melancholia cum stupore‘“ 
sei, das seine Kranken in 93°, aufwiesen. Sie waren in dieser Phase von einer 
deprimierten Stimmung beherrscht und ihre spontanen und reaktiven 
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seelischen Äußerungen abnorm vermindert. Im Vordergrund des Krank- 
heitsbildes stand die Willensstörung. Zeitweise war anstelle der ängstlichen 
Verstimmung auch Ekstase zu beobachten. Während der Rückbildung 
der seelischen Stimmung wurden allgemein leichte manische Stimmungs- 
schwankungen beobachtet, eine Neigung zu schalkhaftem, ausgelassenem 
und übermütigem Verhalten. Er konnte auch bestätigen, was LEGRAND 
DU SAULLE schon früher beschrieben hatte, daß die Sinnestäuschungen 
im Krankheitsbild stark hervortreten. Daß sie gegenüber anderen: Infek- 
tionspsychosen doch schwächer in Erscheinung treten, erklärte er durch 
das eigentümliche Verhalten der wortkargen und ausdrucksarmen Rheu- 
matismuskranken, die vielfach erst nach der Genesung von ihren dauern- 
den, oft alle Gebiete betreffenden Sinnestäuschungen berichten. Die 
Halluzinationen zeichneten sich durch hohe sinnliche Deutlichkeit aus 
und hätten zu 96°, Furcht und Schrecken als Inhalt. Die Bewußtseinslage 
der psychotischen Kranken sei eine traumhaft-deliriöse. Sie befänden sich 
in einer schlafartigen Benommenheit, einer Art narkotischen Dämmerzu- 
standes, was in der allgemeinen Schläfrigkeit, der Heraufsetzung der 
Wahrnehmungsschwelle für Reize aller Art und in einer illusionären Auf- 
fassungsstörung zum Ausdruck komme. Z. B. sahen manche Kranke den 
Eisbeutel auf den Gelenken für eine Kanone an oder für ein neugeborenes 
Kind, das Thermometer für ein Messer usw. Auch würden wie in den 
Träumen der Schlafenden die illusionären Auffassungen, die körperlichen 
Mißempfindungen und Schmerzen vielfach halluzinatorisch umgedeutet. 
Die Kranken glaubten häufig, sie hätten Hühner, Schlangen, Mäuse, einen 
Gott im Inneren, sie seien am Ertrinken, am Sterben, sie würden ver- 
brannt, würden in eine Form gegossen oder von einer Seite auf die andere 
gedreht. Außerdem wies KnAUER auf die Denkstörung hin, auf die KLEIST 
schon aufmerksam gemacht hatte. Das Versagen erstreckte sich besonders 
auf die Fähigkeit, aus Prämissen richtige Schlüsse zu ziehen und richtig 
begonnene Gedanken auszudenken. Die Kranken klebten häufig an ein- 
zelnen Vorstellungen. Außerdem seien sie vergeßlich, die Merkfähigkeit 
leide im Stupor und für die Zeit der Erkrankung bestehe meistens nachher 
eine Amnesie. Ein Korsakowsches Syndrom sei hingegen in keinem Falle 
bekannt geworden. Die Affektivität sei noch durchaus natürlich und 
kräftig und von großer Nachhaltigkeit. Sie spreche aber verlangsamt an 
und sei durch den Stupor überdeckt, so daß die Gemütsbewegung oft 
nur durch Erröten kenntlich sei oder dadurch, daß sich bei energischer 
Ansprache die Augen der Kranken mit Tränen füllten und die verschlafe- 
nen Züge einen schmerzlichen Ausdruck annahmen. Im Vordergrund 
des Zustandsbildes der postrheumatischen Psychosen steht nach KnAUER 
die Willensstörung mit ihrem Darniederliegen der Aufmerksamkeit, der 
Aufhebung der Sprache, dem wochenlangen Verharren der Kranken 
„ohne jede Tätigkeitsäußerung‘‘ und den katatonischen Symptomen wie 
Katalepsie, Echopraxie und Echolalie, sowie einförmigen rhythmischen 
Bewegungen, Wippen, Kopfwiegen und ähnliches. Die Eigentümlichkeit 
der postrheumatischen Psychose beschreibt KNAUER sehr anschaulich, 
indem er von allen ihm zugänglichen Autoren die charakteristischen 
Schilderungen zusammenfaßt: ‚„Ruhiges, stilles, schweigsames Wesen, 
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Unklarheit des Bewußtseins, betäubtes, verträumtes, schwerbesinnliches, 
schläfriges, schlafsüchtiges, verstiertes, stumpfsinniges, leicht blödsinniges, 
lethargisches, indifferentes, teilnahmsloses, gleichgültiges, unfreies, zer- 
streutes, erstauntes, ratloses, verwirrtes, leicht geistesverwirrtes, unemp- 
findliches, komatöses Verhalten, Verlangsamung des Denkens, äußert 
sich wenig, gibt zögernd Antwort, antwoıtet nicht, antwoıtet fast nie 
und unvollkommen, stumm, tagelang sprachlos, spricht mit leiser, kaum 
hörbarer Stimme, leiser, schläfriger Ton, Hemmung und Trägheit der 
geistigen Operationen, gedächtnisschwach, vergißt, was er eben gesprochen, 
verkennt völlig die Umgebung, verkennt die Personen, hält alle für alte 
Bekannte, verharrt tagelang ohne jede Tätigkeitsäußerung, stundenlanges 
Vorsichhinstarren, füblt sich unbeschreiblich matt, gähnt oft beim Reden, 
hat förmliche Gähnkıämpfe und Ohnmachtsanfälle (SAUDER), fühlt sich 
schwach in den Beinen, ist bleich und mangelhaft genähıt, verläßt nicht 
mehr das Bett, mag sich nicht bewegen, nicht ankleiden, nicht essen, läßt 
Kot und Urin unter sich gehen, zeigt eine Abneigung gegen jede Art von 
Erregung, ausdruckloser, matter Blick, steht stundenlang auf einem Fleck, 
ist ausgesprochen kataleptisch.‘“ 

Bei den einzelnen Fällen wechseln Erregungsperioden und steigende 
Phasen in unterschiedlicher Weise ab. Danach unteıteilte KNAUVUER das 
Krankengut in vier Hauptformen: 


1. Fälle mit ängstlich-deliranten Frregungszuständen im Beginn der 
Psychose und einer daran anschließenden zweiten Phase stuporös- 
melancholischen Verhaltens. 


2. Fälle, in denen Erregung, psychische Klarheit und stuporöses Ver- 
halten im Verlaufe der Eıkrankung mehrfach miteinander abwechseln. 


3. Fälle, die von Anfang bis zu Ende dauernd das GRIESINGERsche Sym- 
ptomenbild ohne erhebliche motorische Erregung zeigen. 


4. Dementiaartige FErregungszustände während der ganzen Dauer der 
Psychose. Doch ist bei diesen auch die Geistestätigkeit der Kranken 
trotz der Erregung in ähnlicher Weise verlangsamt wie die der Stu- 
porösen. 


Der Prozentsatz, der auf die einzelnen Gruppen entfiel, war 43, 12, 
28 und 9%. 

KNnAUEr stellte zusammenfassend fest, daB der hyperkinetisch-akineti- 
sche Ablauf eine ziemlich gesetzmäßige Erscheinung im postrheumatischen 
Irresein sei. Diese Verlaufsform hänge nicht von dem gleichzeitigen Auf- 
treten einer Chorea ab, sondern werde genau so häufig bei den postıheuma- 
tischen Psychosen ohne Chorea wie bei den mit Chorea komplizierten 
Erkrankungen beobachtet. KnavEr konnte auch, wie KLEIST, eine Be- 
ziehung zwischen Eıkrankungsalter und Komplikation mit Chorea her- 
stellen. Als Durschnittsalter von 100 Fällen einfacher Choreaerkrankung 
nach Gelenkıheumatismus fand er etwa 14 Jahre, von postrheumatischer 
Choreapsychose etwa 18 Jahre und von Psychosen ohne Chorea nach 
Gelenkıbeumatismus 29 Jahre. Er nahm an, ähnlich wie KLEIST, daß mit 
zunehmendem Alter sich der Angriffspunkt des rheumatisch-infektiösen 
Giftes im Gehirn allmählich von den niederen motorischen Zentren nach 
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höheren psychischen Stätten hin verschiebe. Als Ursache der postrheuma - 
tischen Hirnaffektion endlich sah KnAter das bakterielle Gift der Poly- 
arthritis an, das während der Zeit der Rückbildung der Gelenkaffektion 
und der Entwicklung peri- und endokarditischer Eıkrankungen des Her- 
zens besonders reichlich im Organismus zirkuliere, weil es besonders durch 
die Resorption der Gelenkergüsse in den Organismus aufgenommen werde. 
Im Gehirn soll dadurch ein ähnlicher Prozeß verursacht werden, wie er 
der Sydenhamschen Chorea zugrunde liegt, die auf eine bakterielle Ence- 
phalitis zurückzuführen sei. Die Häufigkeit der postrheumatischen Psycho- 
sen schwankt nach KnAter zwischen 0,8 bis 0,1%, und hat nach LANGE 
in Stockholm zeitweise bis 12,30, betragen, während die Erkrankung in 
anderen Jahren gar nicht auftrat, was KRAEPELIN mit dem verschiedenen 
genius morbi zu erklären suchte. 

Die Dauer der protrahiertten Rheumatismuspsychosen beträgt nach 
KnAver durchschnittlich drei bis vier Monate. 80°, der Erkrankungen 
sollen sich über Monate bis zu einem Jahr hinziehen. 

Zur Frage der Lokalisation des Prozesses bei den postrheumatischen 
Psychosen hat sich auch EwALD geäußert. Er weist darauf hin, daß die 
auffälligen Ermüdungs- und Schlaferscheinungen der Rheumatismus- und 
Choreapsychosen für eine Verwandtschaft mit der Encephalitis lethargica 
und deren Lokalisation sprechen. Er führt hier besonders die schlafartige 
Benommenheit und Schläfrigkeit der Rheumatismuskranken an mit ihrer 
Neigung zu förmlichen Gähnkrämpfen und die Heraufsetzung der Wahr- 
nehmungsgrenze, die für alle Schlafzustände charakteristisch ist und sich 
hier im Aufliören der Gelenkschmerzen mit Eintritt der Psychose äußert. 
Ein weiterer lokalisatorischer Hinweis ergibt sich ihm aus den katalep- 
tischen Erscheinungen, die während des rheumatischen Stupors häufiger 
als bei anderen Infektionspsychosen vorkommen sollen, und ferner aus 
dem von KNAUER hervorgehobenen häufigen Wechsel zwischen stuporösen 
und erregtem Verhalten der Kranken, der bis zu einem Anklingen an das 
Verhalten von zirkulären Psychosen führen könne. Weiterhin erscheint 
ihm auch die Häufigkeit des Auftretens von hypochondrischen Haut- 
sensationen, die man bei Psychosen anderer infektiöser oder autotoxischer 
Ätiologie relativ selten finde, nicht bedeutungslos. Solche Sensationen 
könnten vielleicht auf Umdeutung von subkortikal-thalamisch bedingten 
Parästhesien zurückzuführen sein. Ferner bringt er das ungewöhnlich lange 
Verweilen der Noxe des Gelenkrheumatismus im Körper in Analogie zur 
Encephalitis lethargica und Chorca. Alle diese Zeichen scheinen ihm be- 
sonders auf die Lokalisation im Hirnstamm hinzuweisen. 

Neuerdings (1938—44) wurden von dem Amerikaner BRUETSCH mehr- 
fach die Zusammenhänge zwischen Rheumatismus und Geistesstörung 
erörtert, allerdings mehr vom anatomischen Gesichtspunkte aus. 

Nachstehend sollen nun Fälle von Rheumatismuspsychosen beschrieben 
werden, die in den letzten Jahren in der hiesigen Klinik beobachtet werden 
konnten. In den Jahren 1942 bis 1947 waren es zwei Erkrankungen. In 
den Jahren 1936 bis 1941 wahrscheinlich drei Erkrankungen. Es kann 
jedoch sein, daß der eine oder andere Fall übersehen wurde, so daß aus 
den angegebenen Zahlen keine gültigen Rückschlüsse auf die Erkrankungs- 
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häufigkeit gezogen werden dürfen. Nach dem Diagnosenverzeichnis wurden 
alle symptomatischen Psychosen bei Gelenkrheumatismus herausgesucht. 
Vielleicht hat sich der eine oder andere Fall der Erfassung entzogen, da 
er versehentlich in einer anderen Diagnosenkategorie eingereiht war. Selbst 
beobachtet habe ich nur eine Kıanke, den Fall 3. 


Fall 1: Kei, Mathilde, 25 Jahre, Krankenschwester. Diagnose: Symptomatische 
Psychose bei Polyarthritis. 

In der Familie keine Belastung. K. war früher immer gesund. Sie erkrankte am 
19. März 1941 mit einem peritonsillären Abszeß rechts. Im Anschluß daran trat eine 
Polyarthritis rheumatica auf mit Beteiligung des Herzmuskels mit vorübergehendem 
Vorhofflimmern. Sie wurde in einer Inneren Klinik behandelt. Seit Beginn der Er- 
krankung bestand Amenorrhoe. Am 13. Mai 1941 ging sie nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen zur Erholung nach Hause. Im EKG bestand lediglich noch eine ver- 
längerte Überleitungszeit. Zwei Tage später traten zu Hause psychische Störungen 
auf, Beklemmungsgefühl, Angstgefühl. Glaubte, am nächsten Tag sterben zu müssen, 
In die Innere Klinik zurückgebracht, zeigte sie ängstliches Wesen, Todesgedanken, 
mangelnde Konzentrationsfähigkeit. Stimmenhören war wahrscheinlich. Zeitweilig 
war sie sehr unruhig, ratlos mißtrauisch. Am Herzen fand sich kein wesentlicher 
Befund, nur gelegentlich Extrasystolen. 


26. Mai 1941. Aufnahme in die Nervenklinik Frankfurt a.M. K. gibt an, der 
Beginn der Erkrankung sei Anfang März 1941 gewesen. Sie habe starke Kopfschmerzen 
gehabt, Nackensteifigkeit und Fieber. Sie habe auch erbrechen müssen. Die Be- 
schwerden seien ohne Vorboten aufgetreten. Sie habe zwei Tage im Bett gelegen und 
die Beschwerden seien als Neuralgie aufgefaßt worden. Damals habe sie auch nicht 
schlafen können. Die Stimme sei ganz leise und heiser gewesen. Trotz der Beschwerden 
hätte sie ihr Schwesternexamen ablegen können. Kurz nach dem Examen sei ein 
Gelenkrheumatismus aufgetreten. Während des Gelenkrheumatismus sei ein Hals- 
abszeß hinzugekommen. Jetzt sei auch ein Myokardschaden festgestellt worden. Nie 
habe sechs bis acht Wochen im Bett gelegen und sei dann nach Hause beurlaubt 
worden. Hier sei sie sehr ängstlich gewesen, habe geglaubt, sterben zu müssen. Die 
Gelenke seien auch noch nicht ganz in Ordnung gewesen. Ständig habe sie auch starkes 
Herzklopfen gehabt. Sie sei ein großes Angstgefühl nicht losgeworden. 

K. klagt, daß sie sich so alleine fühle. Es sei ihr nicht recht wohl. Sie glaubt nicht 
so recht, daß sie wieder gesund wird und hat Angst, daß sie doch sterben müsse. Sie 
ist deutlich gehemmt und ratlos. Die Stimmung ist niedergeschlagen. Neurologisch 
kein krankhafter Befund. Es besteht eine Senkungsbeschleunigung von 24/44 mm. 


30. Mai. Ist noch recht still, ratlos, gehemmt, zeitweise auch ängstlich. Sie klagt 
über Herzklopfen, glaubt, sterben zu müssen. Liegt sehr still im Bett, blickt ratlos 
und ängstlich. Weint öfter. 

3. Juni. Ist etwas freier, nicht mehr so ratlos. 

10. Juni. Ist deutlich freier und ausgeglichener. Außert keine ängstlichen Befürch- 
tungen mehr, schließt sich den anderen Kranken an. 

30. Juni. Ist psychisch völlig frei, im Wesen heiter und lebhaft. Hat soeben die 
Menses gehabt. 

7. Juli. Ist noch etwas affektlabil, aber meist fleißig und freundlich. 

12. Juli. Wird geheilt nach Hause entlassen. . 


Zusammenfassung 


Acht Wochen nach Auftreten eines Gelenkrheumatismus Beginn des 
psychischen Leidens mit Angst, Unruhe, Ratlosigkeit und Stimmenhören. 
Die Kranke hatte Todesfurcht, fühlte sich verlassen, war gehemmt und 
ratlos. Nach zweieinhalb Wochen besserte sich der Zustand und nach 
weiteren vier Wochen bestand nur noch eine gewisse Affektlabilität. 


Fall2: Born, Dina, 31 Jahre, Schneiderin. Diagnose: Symptomatische Psy- 
chose bei Gelenkrheumatismus. 
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Die Familiengeschichte ergab, daß ein Vatersbruder Suizid durch Erschießen be- 
gangen hat. (Er kam von China und war malariakrank.) 


B. war früher immer gesund. Vor zwei Jahren hatte sie eine Kiefervereiterung und 
anschließend Rheumatismus. Vor vier Monaten hatte sie eine Angina und anschließend 
wieder Rheumatismus. Die Menstruation war in letzter Zeit unregelmäßig. Kam dann 
zur Kur nach Wiesbaden wegen des Gelenkrheumatismus. Wurde von dort. entlassen 
und wegen eines Herzfehlers arbeitsunfähig geschrieben. War seit acht Tagen bei einer 
Tante in Frankfurt a. M. In den ersten Tagen war sie unauffällig. Vor vier Tagen war 
sie plötzlich verändert, redete sehr viel und unzusammenhängend. Zerriß Bilder, 
weinte viel und war ängstlich erregt. Sie hatte Angst, nicht mehr nach Hause zu 
kommen. Machte sich Vorwürfe, aß nicht, schlief nicht, meinte, ihr Bruder wolle ihr 
nicht mehr schreiben. 


Aufnahme in die Nervenklinik am 11. Juli 1941. 


Bei der Untersuchung setzt sie sich trotz Aufforderung nicht hin und tut es erst, 
als man sich neben sie setzt. Sagt unmotiviert: „Mein Todesurteil ist ja gestern schon 
über mich gesprochen worden.‘“ Geht auf Fragen nicht ein, sieht sich im Zimmer um, 
beguckt ihre Beine, sagt dann plötzlich wieder zwischenrein, sie sei schon mal ver- 
brannt worden. Auf die Frage, ob sie traurig sei, antwortet sie erst nicht, sagt auf 
nochmaliges Fragen: „Warum, ja das weiß ich selbst ... weil ich ein Verbrecher 
bin.‘ Auf weitere Fragen antwortet sie nicht, muß wieder zum Sitzen gezwungen 
werden, fängt einzelne Sätze halb an, spricht sie nicht zu Ende, wie z. B.: „Ja, ich 
weiß, daß...“ Ist abgelenkt, hat sichtlich Angst, gibt nur abgerissene Äußerungen 
von sich. Spricht fast gar nicht. Ist deutlich ratlos. Aufgefordert, hinauszugehen, zieht 
sie sich den einen Pantoffel an, spielt mit dem Fuß an dem anderen herum, stellt sich 
dann darauf. Als sie hinausgeführt wird, schleift sie den einen Schuh immer und sagt: 
„Ihr seid alle so... ich bin doch rettungslos verloren.‘ Ist völlig ratlos, schwankend 
zwischen Gleichgültigkeit und fragender Ungewißheit. 


13. Juli. Ist sehr unruhig, wälzt sich im Bett hin und her, zieht die Decke ab, 
wirft alles auf den Boden. Hat Fieber um 38. Die Senkung ist beschleunigt (32/60 
mm). Im Harn vereinzelt Erythrozyten, spurweise Eiweiß. Neurologisch außer 
einer Mundfacialisschwäche links kein krankhafter Befund. 


8. Juli. Ist immer noch unruhig, räumt ihr Bett aus, läßt sich auf den Boden 
fallen, schreit zeitweise sehr laut. Führt leise Selbstgespräche, die kaum zu verstehen 
sind. Aus dem Inhalt geht hervor, daß sie sich Vowürfe wegen ihrer ersten Ehe macht. 
Manchmal sagt sie, es würde alles verbrannt. Es müßten alle sterben. Ist oft stark 
widerstrebend, spuckt um sich, ißt sehr schlecht. Nimmt von ihrem Besuch keine 
Notiz. Hängt sich zeitweise zum Bett heraus. 


20. Juli. Spricht nichts. Liegt nackt auf dem Fußboden. Beschmierte den Boden 
mit Kot und Urin. Muß gefüttert werden. 


25. Juli. Ist unsauber, verunreinigt oft sich und ihr Bett. Weint ab und zu und 
behauptet, man mache hier Bemerkungen über sie und pfeife sic aus. Ist desorientiert. 


28. Juli. AB heute auf Zureden allein. Ist in allem schr gehemmt, gibt auf Fragen 
keine Antwort. Weint viel. Sagte, sie wäre ein hoffnungsloser Fall. Erkannte ihre 
Angehörigen, sprach jedoch kein Wort. 


2. August. Ist depressiv und ratlos. Weint viel, sagt. sie müsse sterben. Äußerte. 
sie hätte ihren Bruder umgebracht. Ist zu keiner Arbeit zu gebrauchen. Zieht den 
Strickstrumpf auf und zerbricht die Nadel. Legt sich mit dem Kopf auf den Tisch 
und schläft ein. 


6. August. Ist seit zwei Tagen freier. unterhält sich mit den anderen Kranken, 
ißt von allein und beschäftigt sich. Auf Befragen sagt sie, sie wolle ihre Mutter noch 
einmal sehen. „Ich habe aus falscher Scham einen Meineid geschworen. Das darf man 
doch nicht tun, das würde der ‚Führer‘ nie verzeihen. Ich wäre ein ‚Judenschwein‘, 
hat man mir zugerufen. “ (Wer?) „Das ist ja gerade das, was ich suche. Wer mir das 
zugerufen hat. Meine Eltern sind ja auch ehrlich gewesen.‘ (Hören Sie sonst noch 
etwas rufen ?) „.Judenschwein, ich wäre englandhörig.‘ Ist nicht zu einer geordneten 
Unterhaltung zu bringen. Erzählt, sie haben den „Führer“ beleidigt, die Arbeitsfront 
suche sie, auf sie passe jeder Steckbrief. „Ich habe die ärztliche Wissenschaft beleidigt. 
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das weiß ich, weil ich falsche Angaben gemacht habe. Ich muß mir das in den Kopf 
gesetzt haben, ich habe immer den Wahn gehabt, die Leute zu Hause hätten mir 
zugerufen, ich sollte meine große Schnauze halten. Sie haben mich auch angesehen.“ 
B. sieht ganz versonnen und ratlos um sich. Hat einen traurigen, etwas ängstlichen 
Gesichtsausdruck. Sagt plötzlich: „Der ‚Führer‘ läßt sich doch nicht bestechen, er 
nimmt doch keine Schmiergelder“ , und nach einer kurzen Weile, „jetzt lachen die 
schon wieder da draußen.‘ Patientin hört deutlich Stimmen. Sagt, sie habe kein 
Gift ins Essen bekommen, ihr aber werde immer zugerufen, sie sei die größte Gift- 
mischerin der Welt. Sie habe aber kein Gift ins Essen getan. Glaubt, sie sei hier 
im Frankfurter Mühlenwerk. Auf die Frage, wie sie darauf kommt, sagt sie, „Staats- 
gut darf man doch nicht verpfänden‘“. Auf weitere Fragen ist sie nicht zu fixieren. 
Der Gesichtsausdruck ist traurig, ratlos, die Motorik verlangsamt. Sagt selbst, sie 
habe Angst. 


19. August. Ist wieder orientiert und bewußtseinsklar. Weint aber noch leicht 
und ist ängstlich. Kann sich schlecht konzentrieren. 


l. Septem ber. Ist wieder deutlich depressiv, gehemmt, ängstlich. Weint viel, 
sagt, sie sei lebensmüde. Deutlich ratlos, muß zum Essen angehalten werden. Blickt 
immerzu nach der Decke hinauf, zeigt wenig Interesse an ihrer Umgebung. Ist nachts 
schlaflos. 


ll. September. Ist einsilbig und verschlossen, macht einen gedrückten Eindruck, 
zeigt fast immer einen gequälten Gesichtsausdruck. Glaubte beim Besuch der Mutter 
nicht, daß es wirklich ihre Mutter sei. 

1. Oktober. Ist deutlich freier, die Stimmung ist aufgeheitert, scherzt und lacht 
mit anderen Kranken. Dabei fällt sie auch jetzt noch durch ein eigentümlich schüch- 
ternes Benehmen auf. Sie spricht nur mit ganz leiser und zaghafter Stimme, spielt 
dabei verlegen mit den Händen und meidet den Blick des anderen. Ist noch effekt- 
labil, zwischendurch manchmal etwas weincrlich. 

15. Oktober. Hilft fleißig auf der Abteilung. Zeigt seit einigen Tagen an allem 
interesse, ist fröhlicher Stimmung. Wird heute nach Hause abgeholt. 


Zusammenfassung 


Vier Monate nach Beginn eines rezidivierenden Gelenkrheumatismus 
traten hier Angst, Selbstvorwürfe und unzusammenhängende Reden auf. 
Dann kamen motorische Symptome hinzu, im Beginn bestanden mehr 
hyperkinetisch-erregte, später vorwiegend akinetisch-stuporöse Phasen. 
Zwischendurch war vorübergehend eine Aufhellung und ein Freierwerden 
zu beobachten. Die Stimmung war ängstlich und bedrückt und es bestan- 
den Schlafstörungen. Dazu kamen Halluzinationen von hoher sinnlicher 
Deutliehkeit. Nach drei Monaten klangen die Symptome über ein Nach- 
stadium von gehobener Stimmung und Affektlabilität ab. 


Fall3: Hau, Margarethe, 27 Jahre, Kriegswitwe. Diagnose: Symptomatische 
Psychose nach Polyarthritis. 

In der Familie keine Belastung. War auch selbst früher immer gesund. Die Kranke 
war vor kurzem im Krankenhaus wegen Gelenkrheumatismus. Anschließend wurde 
eine Mandeloperation durchgeführt. Seit dem 3. Juli 1946 geistig verändert, hat irre 
gesprochen, sie müsse sterben, sie sei tot. Hörte Stimmen und Geräusche. 


Aufnahme in die Nervenklinik am 6. Juli 1946. 


Zeigt meist einen starren, unbewegten Gesichtsausdruck. Sitzt stumm da und 
schaut mit leerem Blick vor sich hin. Auf Fragen antwortet sie meist gar nicht, gibt 
jedoch auch langsam Antworten, die aber meist ganz abwegig sind und mit der Frage 
nichts zu tun haben. Es sind nur abgerissene Äußerungen. Inhaltlich sind es wahn- 
hafte Umdeutungen, als ob sie Befehle erhalte, als ob sie sich an bestimmte Regeln 
halten müsse, wovon ihr Leben abhinge. Sitzt dann wieder starr da, antwortet auch 
auf eindringliche Fragen kein Wort. Hört sichtlich Stimmen, ihr Gesicht 
drückt deutliche Angst aus. Schreit plötzlich schrill auf: „Still!‘“ Schlägt mit der 
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Faust auf den Tisch. Dann wieder Versinken in ihre ablehnende Starre. Macht zuweilen 
beschwörende Gesten und zeigt dann hoffnungslose Gebärden. Steht zuweilen auf 
und droht dem Arzt mit schnellen Bewegungen. (Warum hierher gekommen?) „Weil 
ich da noch lesen konnte.“ (Jetzt nicht mehr?) „Jetzt, vorhin ging das nicht... es 
war richtig ... also, wenn Sie jetzt schwanken, machen Sie ganz was Verkehrtes ... 
weil ich nicht mehr schaukeln kann ... jetzt mach ich wieder was falsch ... ich kann 
doch nichts verkehrt sagen ... wenn ich jetzt noch mithalte ... lieber bin ich doch 
da, als daß ich halte und tot bin.“ (Warum tot ?) „Weil ich lieber tot, gestorben bin.” 
„Da, Sie schreiben schon wieder verkehrt, und ich dürfte eigentlich nur drei X machen. 
Du hättest mir ja auch erst einmal das rote Blei geben können, damit ich alles richtig 
hätte machen können ... also, wenn Sie jetzt weitermachen, dann schlagen Sie mein 
Herz.“ (Sieht den Arzt mit verzweifelten Augen an.) „Sie haben gehalten. Da, jetzt 
ist wieder alles kaputt, alles falsch ... Sie quatschen mir immer einen Quatsch rein. 
Das ist Rückstand ... nein, ich mach nichts ... weil es jetzt die Unruhe ist, die Qual 
ist... ich kann Ihnen ja nichts sagen, wenn die draußen horchen ... Zweimal ge- 
pfuscht, wird rot geschrieben, geht nicht hin... Da, Schluß!“ (Schlägt krachend 
auf den Tisch.) „Da, alles kaputt.‘ (Sieht starr zur Wand.) (Will Ihnen jemand etwas 
Schlechtes ?) „Ja, das wird geschaukelt, die ganzen Zettel müssen hier liegen bleiben, 
weil das mein Herz ist. Sie dürfen nicht halten“ (studiert einen Laborzettel). (Bedeutet 
das etwas?) „Ja, das wird vorher abtelefoniert ... alles fort, haben sie gesagt, alles 
fort.“ (Blickt erwartungsvoll zum Tintenfaß, erhebt beschwörend die Hand.) Auf 
Befragen sagte sie: „Ich kann ja nicht schaukeln, wenn ich hingeh.“ (Binet-Bild ?) 
„Da wird man runtergedrückt, auch auf sechs, nicht auf links. Jetzt werde ich wieder 
hochgedrückt.““ In ihrem ganzen Verhalten traumhaft-benommen. Zeigt deutliche 
Ratlosigkeit und ist vorwiegend stuporös. Da sie auf Fragen überhaupt nicht eingeht 
und keine Aufforderung befolgt, wurde anfangs sogar an eine sensorische Aphasie ge- 
dacht. Es waren aber keine Paraphasien nachzuweisen, nur einmal das Wort „amenzug‘“. 

10. Juli. Läuft erregt auf der Abteilung umher, hält die Zunge stundenlang mit 
den Fingern herausgezogen, bis sie blutet. Läßt erst nach Injektion davon ab. Machte 
dabei aufgeregte Gesten mit der freien Hand. Beim Besuch erkannte sie ihre Ange- 
hörigen nicht. Weicht der Schwester nicht von der Seite, hat sichtlich Angst. 

19. Juli. Die Senkung ist erhöht auf 24/54 mm. Im Harn selten ein Erythrozyt. 
Es besteht eine Leukozytose von 19200, eine geringe Linksverschiebung von 9 Stab- 
kernigen, eine Neutrophilie (82°,) und eine Lymphopenie (8°,). Neurologisch kein 
krankhafter Befund. Im Liquor Nonne und Pandy Spur + 17/3 Lymphozyten. Das 
Enzephalogramm ergab lediglich eine Verbreiterung des Septum pellucidum und 
viel, zum Teil grobstrichig angeordnete, periphere Luft. 

Ist sehr einförmig in ihren Äußerungen, wiederholt stereotyp: „Ihr seid feig, ihr 
seid gemein.“ Kleidet sich völlig nackt aus, steht steif herum oder wälzt sich am 
Boden oder verharrt halb aufgerichtet im Bett mit klagender Miene. Hat wechselnd 
leichte Temperaturen, meist nicht über 38. Läßt oft das linke Augenlid isoliert her- 
unterfallen. 

21. Juli. Zeigt starre Mimik und steife Gebärden. Katatones Bild. Blickt ratlos. 
steht im Saal herum, spricht unablässig vor sich hin: „Ich muß noch etwas sagen, es 
ist noch etwas zu sagen. Nein, es ist noch etwas zu sagen, ich muß noch etwas sagen. 
Nein, es ist noch etwas anderes, was zu sagen ist. Jetzt schließen sie ab, sie wollen es 
mich nur nicht sagen lassen. Also, das ist die Wahrheit jetzt, nicht was ihr da sagt. 
Ihr wollt mich nur unterschlagen. Nein, nein, es stimmt nicht so, es war vorher erst 
noch etwas. Nein, ich lüg’ euch doch nicht an. Glaubt doch. es ist wirklich noch etwas 
zu sagen. Umsonst bin ich nicht um die Ecke geschafft worden. Was lachen die jetzt ? 
Das wollen die mich nur nicht sagen lassen, die Verwandtschaft.‘ (Weint.) „Ich bin 
von Anfang an im Krankenhaus gewesen, es ist noch was zu machen, deswegen habt 
ihr mir alle den Kopf verdreht. Es ist noch etwas zu sagen. deswegen muß ich noch 
hierbleiben. Deswegen haben die die Nägel abgeklopft, nur weil ihr mich totmachen 
wollt, muß ich jetzt mein Maul halten.“ 

31. Juli. Liegt stuporös und teilnahmslos im Bett. Ab und zu geht sie mit ratlosem 
Gesichtsausdruck im Saal umher, ist aber leicht zurückzubringen. 

8. August. Ist etwas zuränglicher geworden. Steht auf und geht mit in den Garten. 
Ist aber noch ganz ratlos. Wenn man sie fragt. schneidet sie ein hilfloses Gesicht und 
sagt mit wichtiger Miene irgendein ihr gerade eingefallenes belangloses Wort. 
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12. August. Seit gestern zunehmend erregt, aber immer in ihrer traumhaft be- 
nommenen Art. Ist nicht im Bett zu halten, steht halbnackt herum und schreit ein- 
förmig mit höchstem Stimmaufwand immer die gleichen Worte heraus: „Ein Moment, 
ein Moment, ein Moment“. Oder: „Sei doch still, sei doch still ...‘* Ist nicht zu beein- 
flussen, ist ganz rot angelaufen vom vielen Schreien. Schreit so laut, daß die Passanten 
auf der Straße stehen bleiben. Man hat nicht den Eindruck, daß sie etwas mitteilen 
will, vielmehr den Eindruck einer elementaren Kraftentladung. Bekommt Dauerschlaf. 

20. August. ‚Jedesmal, wenn sie aus dem narkotischen Schlaf erwacht, fängt sie 
laut an zu schreien, immer in der gleichen einförmigen Weise. Ruft heute unablässig, 
stundenlang: „Schwester, Schwester, Schwester, Schwester!“ 

22. August. In den letzten Tagen ist eine gewisse Beruhigung eingetreten. Liegt 
stundenweise ganz still im Bett und schläft viel. Zeitweise ist sie auch wieder etwas 
lebhafter. Ruft plötzlich einer anderen Patientin zu: „Du Sau, du größte Sau der Welt!“ 

23. August. Liegt mit starrem Gesichtsausdruck im Bett, ergreift die dargebotene 
Hand und drückt sie. Bewegt die Lippen, als ob sie etwas sprechen wollte, ohne daß 
man etwas verstehen kann. Nach mehrmaligem intensivem Fragen nach ihrem Namen 
flüstert sie mit zusammengepreßten Zähnen: „Elfriede!“ (Heißt in Wirklichkeit 
Margarethe.) Plötzlich fängt sie an zu schluchzen und zu weinen, behält aber dabei 
weitgehend ihr. starres Gesicht bei und flüstert: „Laß mich raus, hilf mir!“ Viele 
andere Worte bleiben unverständlich. Nach eindringlichem Befragen flüstert sie: 
„Rette mich!“ (Wer will Ihnen etwas tun ?) „Alle, alle.‘‘ Auf weitere Fragen gibt sie 
keine Antwort mehr. 

29. August. War heute im Garten und versuchte, langsam und steif über den 
Zaun zu klettern. 

1. September. Schmiert mit Kot und steckt den Kot in den Mund. 

3. September. Saß heute ganz ruhig im Tagesraum auf der Bank, fing plötzlich 
an laut zu schreien, grimassierte und streckte die Zunge heraus. Schrie längere Zeit 
unbeeinflußbar fort. Wurde ins Besuchszimmer gebracht zu ihrer Schwester, fiel dort 
plötzlich zusammen und bekam einen epileptiformen Anfall. 

18. September. Läßt keine Kleider an, läuft nackt auf der Station umher. Hatte 
in der Nacht vom 3. auf den 4. September einen zweiten Krampfanfall und eine Vier- 
telstunde später einen dritten Anfall. Seitdem kein Anfall mehr. Auf Anrede wendet 
sie den starren Blick zu, gibt aber keine Antwort. Ist ganz mutistisch. 

16. Oktober. Seit drei Tagen gibt die Kranke auf Fragen mit leiser Stimme 
Antwort. Verlangt von selbst nach ihren Kleidern und will aufstehen. Steht und geht 
mit starrer Haltung und leicht vorgebeugtem Oberkörper. Hölzerner Gang. Mimik- 
armes Gesicht. Hat ein frischeres Aussehen. 

26. Oktober. Ist freier geworden. Steht alle Tage auf. Geht kleinschrittig mit 
nach vorn gebeugtem Oberkörper umher. Zeigt aber immer noch einen starren Gesichts- 
ausdruck, blickt mit großen, verwunderten Augen um sich. Kommt kindlich-zutraulich 
zu jedem Vorübergehenden, legt ihren Arm um seinen Kopf und flüstert ihm ins Ohr: 
„Nimm mich ein bißchen mit spazieren!“ In den letzten Nächten verwirrt, lief ruhelos 
umher und sagte, alles rieche nach Gas. 

29. Oktober. Ist gelockerter, spricht noch leise und langsam, ist aber zugänglich und 
geht kleinschrittig mit noch immer etwas unbewegtem Gesicht im Garten spazieren. 

Wird heute vom Vater gegen Revers abgeholt. 

Februar 1947. War an Fastnacht in der Klinik zu Besuch, ist unauffällig, frisch 
und lebhaft. Sagt, sie wolle sich wieder verheiraten. An die meiste Zeit in der Klinik 
könne sie sich gar nicht erinnern. Tanzte flott mit den anderen Kranken auf dem 
Maskenfest, war motorisch in keiner Weise mehr auffällig. 


Zusammenfassung 


Wenige Wochen nach Gelenkrheumatismus brach bei Hau eine Psychose 
mit Angst und Stimmenhören aus. Dann entwickelte sich ein akinetisch- 
stuporöser Zustand, der mehrmals von stärkeren motorischen Erregungen 
unterbrochen wurde. Sprachlich waren nur abgerissene Äußerungen zu ver- 
zeichnen. Später traten drei epileptiforme Krampfanfälle auf. Über ein kind- 
lich-zutrauliches, ratlos-verwundertes Nachstadium klang die Psychose ab. 
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Fall4: Kuh, Elisabeth, 42 Jahre, ohne Beruf. Diagnose: Symptomatische Psy- 
chose bei Polyarthritis. 

In der Familie keine Belastung. War früher immer gesund, sehr arbeitsam und tat- 
kräftig. Hat in der elterlichen Bäckerei gearbeitet. Hatte in den letzten Wochen 
Schmerzen in den Knien, hat Injektionen in die Knie bekommen, hat die Kur nicht. 
vertragen. Fühlte sich schwach, ließ sich hängen, sagte, sie könne nicht mehr denken. 
War schlaflos, weinte viel. War seit zwei Tagen bewegungsarm, hielt sich steif, gab keine 
Antwort. Sprach davon, daß sie nicht mehr leben wollte. Machte zwei Selbstmord- 
versuche, wollte aus dem zweiten Stock aus dem Fenster springen. 


Aufnahme in die Nervenklinik am 4. September 1945. 


Die Kranke liegt oder sitzt halb aufrecht, unbewegt, mit starrer Miene, weit auf- 
gerissenen, starr blickenden Augen da. Der Mund wird fest geschlossen gehalten. Auf 
Anreden und Fragen reagiert sie nicht. Ab und zu zieht cin kaum merkbares Lächeln 
über ihr Gesicht, das aber ebenso plötzlich wieder verschwindet. Oft wirkt die Kranke 
ängstlich. Sie sitzt oft auf dem Bettrand wie auf dem Sprung fortzulaufen, wendet 
sich dann plötzlich um und beobachtet die Vorgänge in ihrer Nähe. Sie scheint zu 
halluzinieren. Dabei bleiben die starre, unbewegte Miene und die steife Körperhaltung 
immer unverändert. Berührt man sie, ist sie nicht direkt negativistisch abwehrend. 
macht sich aber steif und leistet gegenüber dem Versuch, sie niederzulegen, erheblichen 
Widerstand. 

Im Blutbild besteht eine leichte Leukozytose von 12800, hat 38,1 Temperatur. 
Neurologisch ist kein krankhafter Befund zu erheben. 

6. September. Immer noch völlig mutistisch. Ist nicht im Bett zu halten. Sitzt 
auf dem Bettrande oder steht unbewegt auf einer Stelle. Beim heutigen Versuch, sie 
zum Sprechen zu bringen, nennt sie wenigstens ihren Namen; sie spricht manchmal 
ganz überstürzt ein paar Worte, die aber so schnell herauskommen, daß man sie nicht 
verstehen kann. Ebenso hastig wie die Sprechweise sind auch die spärlichen, eckigen, 
verschnörkelten Bewegungen, mit denen sie bei weiterem Bedrängen reagiert: plötz- 
lich wird ein Arm rechtwinklig im Ellenbogen gebeugt gehoben, die Finger überstreckt 
oder überstark abgespreizt, oder der Kopf wird unter ausdruckslosen Grimassen 
geschüttelt, die Augen nach oben und seitwärts verdreht. Während sie ein paar Worte 
hastig hervorstößt, lächelt sie oder grimassiert. Dann ändert sie rasch die Stellung 
und bleibt wie lauschend mit angehaltenem Atem stehen. Verzieht heute das Gesicht 
clownhaft in Schmerzfalten. Deutet auf Befragen auf den Hals. Es findet sich eine 
Rötung der Tonsillen mit Schleimeiterpfröpfen. 

8. September. Der Diphtherieabstrich ist negetiv. Hatte gestern wieder 38 Fieber, 
136 Puls. Psychisch noch unverändert: liegt mit. offenen Augen unbewegt da, aus- 
drucksloses Gesicht, Mutismus. Läßt unter sich. Ist unrein mit Kot und Urin. Wühlt 
zeitweise ihr Bettzeug durcheinander. Legt sich auf den Biden neben das Bett, oder 
sie steht an der Wand. Zieht sich nackt aus. Nimmt verzerrte Stellungen ein. Sitzt 
ganz verkrümmt auf dem Bettrand mit heraushängenden Beinen, die Arme ver- 
schränkt erhoben oder in bizarrer Weise verdreht. Folgt keiner Aufforderung. Schließt 
die Augen, läßt sich hinfallen. Ißt nicht, hat aber Durst. 

Neurologisch und im Liquor kein krankhafter Befund. Tonsillen noch gerötet und 
geschwollen. 

8. September. Geringe Dämpfung und verschärftes Atmen über dem rechten 
Unterlappen. Zustand wechselnd: stuporös-mutistisch, dann wieder plötzlich raptus- 
artige Unruhe, springt aus dem Bett, steht steif auf einem Fleck oder legt sich auf den 
Boden. Steife, eckige Bewegungen, ausdrucksloses, starres Gesicht. Nahrungsaufnahme 
sehr schlecht. 

11. September. Vorwiegend stuporös, reagierte gestern nicht auf die sie besuchen- 
den Angehörigen. Über Nacht rapider Verfall. Befund einer ausgeprägten Pneumonie, 
besonders rechts. 

Mittags starb die Kranke unter Zeichen eines Kreislaufversagens. Die Sektion 
wurde verweigert. 


Zusammenfassung 
Wenige Wochen nach Ausbruch eines Gelenkrheumatismus traten 
Schlaflosigkeit und traurige Verstimmung mit Suizidversuchen auf. Dann 
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stellten sich psychomotorische Symptome ein, abwechselnd akinetisch- 
stuporöse und hyperkinetisch erregte Phasen, die rasch aufeinander folgten 
und ineinander übergingen. Durch Ausbildung einer ausgeprägten lobären 
Pneumonie trat der Tod ein. 


Fall5: Ski, Walter, 22 Jahre, Kaufmännischer Gehilfe. Diagnose: Sympto- 
matische Psychose nach Angina. 


In der Familie keine Belastung. S. war bis drei Wochen vor der Aufnahme völlig 
gesund. Er erkrankte an einer Angina mit anschließenden Rückenschmerzen. Zwei 
Tage nach der Angina machte er einen Nachtmarsch mit, der ihn sehr angestrengt. 
hat. Nach vierzehn Tagen trat Vergiftungsfurcht auf, Nahrungsverweigerung und 
Selbstanklagen. Beschuldigte sich, er habe Unterschlagungen begangen. War traurig 
und weinte. 


Äußerte zu Hause, er könne nichts mehr essen: Das Essen sei vergiftet. Er könne 
nicht mehr schlucken, seine Organe seien verseucht. Die Mutter solle ihn nicht an- 
fassen. Er sei schon tot. Er könne keinen Urin lassen, seine Blase sei vergiftet. Er 
lag dann in stuporöser Haltung im Bett und wurde deshalb in die Klinik eingewiesen. 


Aufnahme in die Nervenklinik am 1. Juni 1936. 


2. Juni. Sitzt ganz akinetisch da, schaut vor sich hin mit halbgeöffnetem Mund, 
macht einen elenden Eindruck. Hat ein blasses, eingefallenes Gesicht und hallonierte 
Augen. Sagte, er habe seine ganze Zunge verbrannt, habe Halsentzündung gehabt 
und da Sachen geschluckt. Könne deshalb jetzt nicht mehr so gut sprechen. Er habe 
einen großen Fehler gemacht, daß er die Sachen, die vorhin im Saal heruntergefallen 
seien, nicht aufgehoben habe. „Die Türen sind zugefallen, und ich habe sie nicht auf- 
gemacht ... habe große Fehler gemacht ... hätte es nicht tun dürfen ... ich hab 
doch die Sachen nicht aufgehoben ... ich bin doch gerufen worden und bin nicht 
aufgestanden ... und dann habe ich mir immer, solange ich krank daheim war, die 
ganzen Zähne kaputt gemacht mit dem Wasserstoffsuperoxyd ... die haben dann 
geblutet. Dann habe ich verspielt gehabt. Das hätte ich nicht machen dürfen.“ Macht 
sich Selbstvorwürfe, wirkt schwerbesinnlich. 


Die Tonsillen sind leicht gerötet und leicht vergrößert. Neurologisch außer gestei- 
gerten PSR kein krankhafter Befund. 


3. Juni. Patient liegt ruhig im Bett mit kaum geöffneten Augen, antwortet nicht 
auf Fragen, legt sich zur Seite, ist ablehnend, wird aus dem Bett geholt, geht mit ge- 
schlossenen Augen durch das Zimmer, setzt sich auf das Untersuchungsbett, senkt 
den Kopf, faltet die Hände, blickt einmal kurz auf, sagt plötzlich: ‚Ich habe euch 
belogen.“ 


9. Juni. Liegt meist regungslos im Bett, hält sich steif, spricht kaum etwas. Ruft 
manchmal den Pfleger herbei, um einen Wunsch zu äußern und bricht dann jedesmal 
plötzlich ab. Muß gefüttert werden. Wenn er freier ist, macht er sich Vorwürfe und 
sagt seiner Mutter, er habe Dummheiten gemacht. 


10. Juni. Läuft abwechselnd planlos umher oder sitzt vornübergebeugt auf dem 
Stuhl, gibt auf Fragen keine Antwort und blickt ausdruckslos vor sich hin. Geht im 
Garten auf und ab und hält dabei den Mund weit geöffnet. 


15. Juni. Läuft stundenlang planlos auf der Abteilung herum. Gibt auf Fragen 
keine oder nur teilweise Antwort. Lächelt dabei geheimnisvoll, bedeutsam, zuckt die 
Schultern und geht lächelnd weiter. Erzählt seinen Angehörigen unzutreffende Dinge, 
z. B. er könne keinen Urin lassen, er habe keinen Stuhlgang. Jede Nacht müsse er in 
einem anderen Bett zubringen. Vergangene Nacht habe er in einem Einzelzimmer 
geschlafen. Ab und zu gibt er lächelnd auf Fragen Antwort und neigt hier und da zu 
einer Neckerei. 


25. Juni. Ist zu keiner Beschäftigung zu bewegen, läuft mit hängendem Kopf 
und schlaff herabhänge nden Schultern ruhelos umher. Vor einigen Tagen verzog er 
schmerzvoll sein Gesicht, stöhnte und faßte sich an Nacken und Rücken. Erst auf 
energisches Befragen gab er Auskunft und sagte, daß er Schmerzen im Nacken habe. 
Die Beschwerden sind jetzt wieder abgeklungen. 


14 E. Albert 


l. Juli. Hat keinen Kontakt mit seiner Umgebung. Legt sich immer wieder, trotz 
Ermahnung, auf die Bänke und bleibt hier regungslos liegen. Oft steht er jetzt auch 
in den Ecken herum und onaniert. Ist ablehnend und unzugänglich. Ißt schlecht. 


3. Juli. Sah zu, wie gin anderer Kranker seinen Verband gewechselt bekam. Wurde 
dabei ohnmächtig und verletzte sich beim Hinfallen am Nasenrücken. 

10. Juli. Ist zeitweilig weinerlich, ängstlich, unruhig, anscheinend auch ratlos. 
Zeitweise ist er auch wieder etwas freier. 

15. Juli. Zeiten, in denen er unruhig mit schnellen Schritten umherläuft, und 
solche, in denen er bewegungslos herumliegt, wechseln miteinander ab. Auf Zureden 
zeigt er nur gequälte, gestenhafte Ablehnung. 

23. Juli. Weiterhin ablehnend, spricht kaum etwas. Wird heute von den Ange- 
hörigen gegen Revers abgeholt. 

25. Juli. Wird von den Angehörigen wieder gebracht. War nur zwei Tage zu 
Hause, dort unruhig, hat die Nahrung verweigert und in außerordentlichem Maße 
onaniert. Liegt mit abgehobenem Kopf auf der Bahre in starrer Haltung. 

29. Juli. Ist dauernd unruhig, läuft ziel- und planlos auf und ab, gibt auf Fragen 
keine Antwort. Schläft nur schlecht und sehr unruhig. Gegen Abend ist er meist sehr 
weinerlich und depressiv. Weint ab und zu lange vor sich hin, ohne irgendeinen Grund 
dafür anzugeben. Sagt mehrmals spontan, er wolle sich umbringen. Auf freundlichen 
Zuspruch und Fragen lehnt er sich plötzlich gegen die Wand und fängt heftig zu 
weinen an, spricht kein Wort, beruhigt sich nach einigen Minuten wieder und geht weg. 


8. August. Er bohrt in letzter Zeit ständig mit dem Finger in der Nase herum 
oder kratzt und zupft im Gesicht, so daß schon Hautdefekte entstanden sind. Läßt 
sich nicht davon abbringen. Ist zu keiner Arbeit zu bewegen. 

29. August. Ist seit gestern etwas zugänglicher und übernimmt kleine Verrich- 
tungen. 

15. September. Beschäftigt sich weiterhin, gibt aber fast noch keine Antwort, 
ist zeitweise noch depressiv und weint öfter vor sich hin. 

19. September. Ist meist wieder untätig und nur zu kleineren Hilfeleistungen 
zu gebrauchen. 

12. Oktober. Arbeitet jetzt fleißig, zeigt keinen Antriebsmangel mehr. Ist auf- 
geschlossen und freundlich. Sagt, er könne sich an die ganzen Wochen kaum mehr 
erinnern. Er weiß nur, daß er ruhig und still war, sich nicht mit Arbeit abgeben wollte 
und viel geweint hat. Er habe geglaubt, er solle hier vergiftet werden. 

7. November. Ist fleißig und freundlich, im Denken noch etwas langsam, leicht 
gehemmt und ratlos. Wird heute gegen Revers nach Hause abgeholt. 


8. Februar 1937. S. kommt heute zur Nachuntersuchung und zur Begutachtung 
von der Amtsanwaltschaft, da er durch unerlaubtes Waffentragen straffällig geworden 
ist. Der Vater gibt an, S. sei nach der Entlassung aus der Klinik noch recht aufgeregt 
und unruhig gewesen, streitsüchtig und reizbar. Er habe Schwierigkeiten auf der 
Krankenkasse und im Geschäft gehabt und habe sich darüber aufgeregt. Mit der 
Mutter sei er schlecht ausgekommen, während er früher ein ruhiger, friedfertiger 
Mensch war. Inzwischen habe er sich deutlich gebessert. gehe auch wieder seinem 
Beruf nach, sei aber immer noch aufgeregt und fahrig. Bei der Untersuchung fällt 
eine unstäte Unruhe auf. Er kann nicht ruhig sitzen und muß immer etwas zum 
Spielen haben. 

S. selbst geht mit einigen nebensächlichen Bemerkungen über sein unbefugtes 
Waffentragen hinweg. Auch durch Zwischenfragen kann man ihn nicht zu einer 
Stellungnahme bringen. Daß er mit der Mutter in Streit gelebt, daß die Kranken- 
kasse das Geld nicht ausgezahlt hat. diese und ähnliche Umstände sollen Begründung 
für das Waffentragen sein. Dann wieder erklärt er, es wisse ja niemand, was ihm 
passieren könne. Er habe auf alle Fälle geschützt sein wollen. S. ist in seinem Ge- 
dankengang deutlich abspringend, bleibt nicht bei der Sache. In unruhiger, hastiger 
Sprechweise springt er immer wieder auf etwas Neues über. Bei der Intelligenzprüfungr 
ergibt sich, daß das Allgemeinwissen ungestört ist. Dagegen ergeben sich Ausfälle 
der höheren Denkfähirkeit. Er vermag kein einziges Sprichwort. auch nicht das 
alltägrlichste, zu erklären. „Der Apfel fällt nicht weit vom Stamm‘ bedeutet 
seiner Meinung nach: „Wenn der Apfel eben vom Stamm fällt, liegt er eben neben 
dem Stamm.“ Die Bedeutung des Sprichwortes: „Morgenstund hat Gold im Mund'* 
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vermag er nicht einmal dann wiederzugeben, wenn es ihm erklärt worden ist. Die 
Bildung von Sätzen aus drei Worten gelingt nur, wenn man ihm ganz einfache Worte 
bietet. Mit „Winter, Ofen, Bäume“ bringt er trotz langen Besinnens keinen Satz 
zustande. | 

Im Gegensatz zu diesen Leistungen steht die Tatsache, daß S. in der Schule gut 
gelernt hat und in allen Klassen auf durchschnittlich 2 gekommen ist. 

Hält man ihm seine unzulänglichen Antworten vor, geht er wieder mit nichts- 
sagenden Redensarten darüber hinweg. Er habe die Sprichwörter noch nicht gehört, 
wenn er sie gehört habe, nicht so darauf geachtet, er komme jetzt nicht so darauf. 

In Anbetracht der geistigen Störung, der Gedankenerschwerung und der Sprung- 
haftirkeit im Gedankengang sowie der großen Einsichtslosigkeit des S. bei der Be- 
sprechung seiner strafbaren Handlungen wird S. der § 51 StGB zugebilligt. 

Eine im September 1948 eingezogene Erkundigung nach dem weiteren Ergehen 
des Kranken ergab, daB er später wieder gesund war, im Kriege zur Wehrmacht einge- 
zogen war und gefallen ist. 


Zusammenfassung 


Das Leiden begann 14 Tage nach Angina mit Angst und depressiven 
Ideen. Dann traten abwechselnd stuporös-akinetische Phasen und moto- 
risch erregte Zustände auf bei depressiv-ängstlicher Stimmungslage. 
Geäußert wurden nur abgerissene Gedanken. Nach fünf Monaten war die 
Psychose weitgehend abgeklungen, doch noch acht Monate nach Krank- 
heitsbeginn, als S. wegen Straffälligkeit begutachtet wurde, waren Denk- 
erschwerung und Sprunghaftigkeit im Gedankengang auffällig. 

S. hatte keine Polyarthritis, sondern nur eine Angina. Darauf ist 
später noch einzugehen. 


Will man die mitgeteilten Fälle in die von KnAUER angegebenen vier 
Untergruppen einstufen, so wäre Fall 1, der allerdings eine leichtere Er- 
krankung darstellt, der ersten Gruppe zuzuordnen, also den Fällen mit 
ängstlich-deliranten Erregungszuständen im Beginn und einer daran an- 
schließenden Phase stuporös-melancholischen Verhaltens. Die zweite Be- 
obachtung steht zwischen der ersten und der zweiten Gruppe, da wohl 
im Beginn eine Erregung und später vorwiegend stuporös-akinetisches 
Verhalten bestand, zwischendurch aber eine Periode größerer psychischer 
Klarheit auftrat, wie sie in der zweiten KnAuErschen Gruppe beobachtet 
wird. Zu dieser Gruppe gehören alle die Fälle, in denen Erregung, psychi- 
sche Klarheit und stuporöses Verhalten im Verlaufe der Erkrankung 
mehrfach miteinander abwechseln. Hierhinein sind die übrigen drei Be- 
obachtungen zu rechnen, da bei diesen wiederholt erregte und gehemmte 
Phasen aufeinander folgten. Fälle der beiden letzten KxAateErschen Grup- 
pen waren nicht vertreten. Die mitgeteilten Beobachtungen zeigen also 
überwiegend das Bild der zweiten KNACUERschen Gruppe, was im Gegen- 
satz zur Angabe dieses Autors steht, daß die Zustandsbilder der ersten 
Gruppe bei weitem überwiegen sollen. Die Untergruppen von KNAUER 
stellen aber nur Varianten eines im wesentlichen gleichartigen Zustandes 
dar. Vergleichen wir das Gesamtbild der aufgeführten Fälle mit der von 
GRIESINGER, KRAEPELIN, KNAUER und anderen Autoren gegebenen Be- 
schreibung des klinischen Bildes der Rheumatismuspsychosen, so ist ein 
auffälliges Übereinstimmen der Symptome zu beobachten. In allen Fällen 
sehen wir die eigenartig ängstlich-ratlos-depressive Stimmungslage und 
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das akinetisch-stuporöse Verhalten mit den spärlichen, eckigen Bewegun- 
gen und den langsam und traumhaft ablaufenden Erregungszuständen. 
Im Vordergrund des Krankheitsbildes steht das eigentümliche, motorische 
(iepräge des hyperkinetisch-akinetischen Verlaufes. Um das charakteristi- 
sche Erscheinungsbild der Psychose in der Eigenart der jeweils auftreten- 
den Symptome näher zu erfassen, sollen die einzelnen psychischen Fak- 
toren gesondert herausgegriffen werden. 

In allen fünf Krankengeschichten kehren die gleichen Beschreibungen 
und Ausdrücke wieder. Ein Überblick über das psychomotorische Gesamt- 
bild ergibt folgende Schilderung: ‚Steife Haltung, hölzerne Bewegungen, 
kleinschrittiger Gang mit vorgebeugtem Oberkörper, steife Gebärden, 
verlangsamte Motorik, hastige, spärliche, eckige, verschnörkelte Bewe- 
gungen: plötzlich wird ein Arm rechtwinklig im Ellenbogen gebeugt ge- 
hoben, Finger überstreckt oder überstark abgespreizt. Nimmt verzerıte 
Stellungen ein: sitzt ganz verkrümmt auf dem Bettrand mit heraushän- 
genden Beinen, Arme verschränkt erhoben oder in bizarrer Weise ver- 
dreht. Näßt ein, muß gefüttert werden, beschmiert den Boden mit Kot 
oder Urin, steckt Kot in den Mund. Spricht kaum etwas, gibt auf Fragen 
keine Antwort, ist völlig mutistisch. Will sprechen und bricht jedesmal 
plötzlich ab. Ist zu keiner Arbeit zu bewegen. Ist für alles gleichgültig, 
hat kein Interesse an der Umgebung, folgt keiner Aufforderung.“ 

Dieses ist der motorische Gesamteindruck, im Überblick betrachtet. 
Die akinetischen Erscheinungen gesondert werden wie folgt gekennzeichnet: 
„Ist gehemmt, stuporös, akinetisch. Liegt mit abgehobenem Kopf auf der 
Bahre in starrer Haltung, sitzt tatenlos herum, liegt viel auf den Bänken 
herum, bleibt regungslos liegen, verharrt halbaufgerichtet im Bett, steht 
unbewegt auf einer Stelle, ist nicht negativistisch, aber steif, ablehnend 
und leistet Widerstand, liegt mit offenen Augen in stuporöser Haltung 
da, legt sich auf den Boden neben das Bett, liegt nackt auf dem Fußboden, 
schaut vor sich hin mit halbgeöffnetem Mund, muß täglich mit der Sonde 
gefüttert werden. Verzieht schmerzhaft das Gesicht, stöhnt und faßt sich 
an den Nacken. Gibt erst auf energisches Befragen an, Schmerzen im 
Nacken zu haben.“ 

Die Schilderung der hyperkinetischen Phasen ergibt folgendes Bild: 
„Wälzt sich am Boden, ist nicht im Bett zu halten, läßt keine Kleider an, 
läuft nackt umher, wühlt das Bettzeug durcheinander, ist sehr unruhig, 
wälzt sich im Bett hin und her, zieht die Decke ab, wirft alles auf den 
Boden. Räumt das Bett aus, läßt sich auf den Boden fallen, spuckt um sich. 
Läuft stundenlang planlos umher, ist dauernd unruhig, läuft ziellos auf 
und ab. Ist erregt in traumhaft-benonmener Art.“ | 

Außer diesen rein hyperkinetischen und akinetischen Zuständen gibt es 
auch solche gemischter Natur, in denen entweder die hyperkinetischen 
und akinetischen Phasen in raschem Wechsel aufeinanderfolgen oder aber 
beide Phasen in einem Mischzustand verschmelzen. Diese Zustände werden 
wie folgt gekennzeichnet: „Zustand wechselnd: stuporös-mutistisch, plötz- 
lich raptusartige Unruhe, springt aus dem Bett, steht steif auf einem 
Fleck, legt sich auf den Boden. Läuft abwechselnd planlos umher oder 
sitzt vornübergebeugt auf dem Stuhl. Geht ab und zu unruhig mit schnellen 
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Schritten hin und her und liegt dann wieder bewegungslos herum. Schreit 
einförmig mit höchstem Stimmaufwand immer die gleichen Worte heraus. 
Läuft erregt umher, hält die Zunge stundenlang mit den Fingern aus dem 
Mund gezogen bis sie blutet. Bohrt ständig in der Nase und zupft im 
Gesicht, so daß Hautdefekte entstehen. Geht auf und ab und hält dabei 
den Mund weit geöffnet. Hängt sich zeitweise weit zum Bett hinaus.‘ 
In den gehemmt-erregten Mischzuständen schreien also die Kranken oder 
wiederholen in iterativ-einförmiger Weise immer die gleichen Handlungen, 
aber man erkennt in allem eine tiefere Hemmung, der gegenüber die Er- 
regung sich durchzusetzen sucht. Die hyperkinetischen und die akinetischen 
Zustände sind die beiden Pole der rheumatischen Psychosen. Betrachtet 
man aber die Mischung der beiden Phasen, bzw. den Gesamteindruck, 
den das Krankheitsbild hervorruft, so ergibt sich das eingangs geschilderte 
Bild, in dem die akinetischen Symptome deutlich das Übergewicht haben. 
Sogar an eine neurologische Akinese wird man häufig erinnert, denn 
manchmal kann lebhafte Ähnlichkeit mit dem Bild eines Parkinsonismus 
entstehen. Die psychomotorischen Symptome stehen durchaus im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes und helfen in hohem Maße den charakteristi- 
schen Zustand zu prägen. 

Eng mit der allgemeinen Motorik verknüpft ist die Mimik und Gestik. 
Die Schilderung des Mienenspiels und der Ausdrucksbewegungen der 
Kranken wurde in folgender Weise gegeben: ‚Starre Miene, unbewegte 
Miene, ausdruckslos-starres Gesicht, leerer, starrer Blick, mimikarmes 
Gesicht, schaut vor sich hin mit halbgeöffneten Augen, schließt die Augen, 
weit aufgerissene, starr blickende Augen, Mund fest geschlossen, schaut 
vor sich hin mit halb geöffnetem Mund, grimassiert, der Kopf wird unter 
ausdruckslosen Grimassen geschüttelt, Augen nach oben oder seitwärts 
verdreht, lächelt oder grimassiert. Schneidet ein hilfloses Gesicht, ratloser 
Ausdruck, große, verwunderte Augen, lächelt zuweilen geheimnisvoll- 
bedeutsam. Steife Gebärden, beschwörende und hoffnungslose Gebärden, 
drohende Bewegungen, auf Zuspruch gequält-gestenhafte Ablehnung.“ 

Man sieht also, daß auch in Gestik und Mimik die Akinese über die 
Hyperkinese überwiegt. Auch hier herrscht das starre, bewegungsarme 
Verhalten vor und die langsamen, verzögerten Reaktionen. Die beiden 
Hauptkomponenten, die den mimischen Ausdruck und die Gestik formen, 
sind das äußere Moment der Motorik und der seelische Faktor der Stimmung, 
die uns auch unabhängig von den Ausdrucksbewegungen interessiert. 

Die Stimmungslage ist in folgender Weise beschrieben: ,Jammert, 
weint, klagt, ist gehemmt, depressiv, ist sehr ängstlich, blickt völlig ratlos, 
gequälter Gesichtsausdruck, stöhnt, macht einen gedrückten Eindruck, 
immer derselbe ratlose Ausdruck, klagende Miene, heftige Angst: ‚Rettet 
mich!“, Beklemmungsgefühl, Todesfurcht, ängstliches Wesen, ratlos und 
mißtrauisch, fühlt sich alleine, nicht wohl, ist gehemmt. Angst, sterben 
zu müssen, niedergeschlagene Stimmung, recht still, ängstlich erregt, fürchtet, 
nicht mehr nach Hause zu kommen, Todesurteil ist gesprochen, glaubt 
sich rettungslos verloren, das Essen sei vergiftet, könne nicht mehr essen, 
könne nicht mehr schlucken, ein hoffnungsloser Fall, die Organe seien 
verseucht, die Mutter solle ihn nicht anfassen, er sei schon tot. Hätte den 
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Bruder umgebracht, jammert, es würde alles verbrannt, alle müßten 
sterben, weint lange vor sich hin, ohne einen Grund dafür anzugeben.‘ 

Die Kranken verraten also deutliche Angst, Depression und Ratlosig- 
keit in ihrem Mienenspiel und in ihren spärlichen Äußerungen. Meist 
sprechen sie jedoch gar nichts wegen ihrer hochgradigen Hemmung und 
nur das Gesicht verrät in seinem ratlosen, ängstlichen und gequälten 
Ausdruck die seelische Verfassung. Die spärlichen Äußerungen drücken 
typische ängstlich-depressive Wahnideen aus. Auf der Höhe des Stupors 
ist jedoch oft auch der letzte Ausdruck der Seelenbewegung verschwunden 
und überdeckt und die Kranken zeigen die bekannte starre und ausdrucks- 
lose Miene, eine Erscheinung, die KNAUER als durch den Stupor bedingte 
Betäubung des Affektes bezeichnet hat. 

Die Stimmungslage der Kranken steht in engen Wechselbeziehungen 
zu den Sinnestäuschungen, beeinflußt diese weitgehend und ist wieder 
von diesen abhängig. Das Vorliegen von Sinnestäuschungen erkennen wir 
einmal aus den bestimmten Schilderungen der Kranken in der vor- und 
nachstuporösen Zeit und während des Stupors an dem Inhalt ihrer spär- 
lichen Äußerungen, oder überhaupt nur aus dem Verhalten, der lauschenden 
Haltung, dem aufmerksamen Vorsichhinschauen usw. Die Beobachtung 
der einzelnen Kranken auf Halluzinationen ergibt folgendes Bild: ‚Ist 
sehr mit sich beschäftigt, bewegt die Lippen zum Sprechen, bleibt aber 
unhörbar, scheint zu halluzinieren, bleibt wie lauschend mit angehaltenem 
Atem stehen, blickt immerzu nach der Decke hinauf, ruft plötzlich: „Du 
Sau, du größte Sau der Welt!“ Sitzt auf dem Bettrand wie auf dem Sprung 
fortzulaufen, gibt nur abgerissene Äußerungen von sich, z. B.: „Ich hab’ 
verspielt gehabt‘‘. Sagt leise, es werde alles verbrannt, alle müßten sterben. 
Das Todesurteil sei gestern schon gesprochen. Behauptet, man mache hier 
Bemerkungen über sie und pfeife sie aus‘. Bei einer Kranken waren in 
einer Aufhellung der stuporösen Phase genauere Angaben über die Art 
der Sinnestäuschungen zu erhalten. Sie hatte massive akustische Hallu- 
zinationen von hoher sinnlicher Deutlichkeit. Sie hörte Beschimpfungen 
wie „Judenschwein‘, sie sei ‚„englandhörig‘‘, sie habe den ‚Führer‘ be- 
leidigt, sie solle ihre große Schnauze halten. Jeder Steckbrief passe auf sie. 
Sie sei die größte Giftmischerin der Welt! Vor der Türe hörte sie deut- 
liches Hohngelächter. Die Massivität und Deutlichkeit der Sinnestäuschun- 
gen gleicht der einer symptomatischen Halluzinose und unterstreicht so 
wieder die exogene Genese der Störung. Der Inhalt der Sinnestäuschungen 
waren Bedrohungen, Beschuldigungen und Beschimpfungen. 

Die sprachlichen Äußerungen, die inhaltlich von Sinnestäuschungen 
zeugen, lassen in ihrem formalen Ablauf eine Denkstörung erkennen. Man 
kann diese weniger deutlich aus den spärlichen Äußerungen der stuporösen 
Phase entnehmen, deutlicher treten sie in prä- und poststuporösem Zu- 
stand in Erscheinung. In den Krankengeschichten finden sich folgende 
Bemerkungen hierüber: „Aufmerksamkeit schwer zu fixieren, gibt un- 
vollkommene Antworten, ganz abgerissene Äußerungen, einförmige Äuße- 
rungen und Wiederholungen, sagt mit wichtiger Miene irgendein gerade 
eingefallenes, belangloses Wort, klagt, sie könne nicht mehr denken‘. 
In einem Fall (Fall 3) war der Ausfall der Verständigungsmöglichkeit so 
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massiv, da die Kranke auf keinerlei Fragen einging und keine Auffor- 
derung befolgte, daB sogar an eine sensorische Aphasie gedacht wurde, 
ein Verdacht, den KnAUER in einem etwas anderen Zusammenhang ge- 
äußert hat. Ihm schien die Neigung der Kranken, zunächst richtig auf- 
gefaßte Worte spontan in klangähnliche Worte umzuwandeln, auf ähnliche 
Erscheinungen hinzuweisen, die bei teilweiser Zerstörung des sensorischen 
Sprachzentrums auftreten sollen und die er schon früher als akustische 
Auffassungsstörung beschrieben hatte. 

In der Rekonvaleszenzzeit, nach Lösung des Stupors, ist die Störung 
der Denkfähigkeit besser zu prüfen und zu beurteilen. Hier finden sich 
folgende Angaben: ‚Zeigt mangelhafte Konzentration. Im Denken etwas 
langsam. Im Gedankengang deutlich abspringend, bleibt nicht bei der 
Sache. Springt in unruhiger, hastiger Sprechweise immer wieder auf etwas 
Neues über, -zeigt erhebliche Ausfälle in der höheren Denkfähigkeit. Ver- 
mag kein einziges Sprichwort zu erklären. Gibt unvollkommene Antworten, 
geht mit nichtssagenden Redensarten über seine unvollkommenen Ant- 
worten hinweg. Zeigt Gedankenerschwerung.“‘ Schon KLEIST und später 
KNnAUER weisen auf das Bestehen einer Denkstörung bei den Rheumatis- 
muspsychosen hin, die sich aus Denkträgheit und Assoziationslähmung 
zusammensetze. Diese Momente sind auch bei dem vorliegenden Kranken 
zu beobachten. Einer der fünf Kranken wurde drei Monate nach seiner 
in gebessertem Zustand erfolgten Entlassung straffällig. Die Tat an sich 
fällt auf: Es ist eine völlig unüberlegte, kindliche, kurzschlüssige Hand- 
lungsweise, die zum Gesetzeskonflikt führte, keine überlegte, eigentlich 
kriminelle Tat. Es wurde in ganz unmotivierter Weise unberechtigt eine 
Waffe getragen. Im Anschluß an das Vergehen konnte der Kranke einer 
eingehenden Untersuchung unterzogen werden. Er gab dabei unvollkom- 
mene, denkfaule Antworten und zeigte Sprunghaftigkeit im Gedanken- 
gang, Störungen der Denkfähigkeit, wie sie als typisch beschrieben sind 
für die postrheumatischen Psychosen. Auffallend ist auch die eigene 
Stellungnahme zu dem Vergehen, die sich in nebensächlichen Bemerkungen 
und nichtssagenden Begründungen erschöpfte. Gerade „die Unfähigkeit, 
aus Prämissen richtige Schlüsse zu ziehen‘, drückt sich in dem so plump 
und unüberlegt begangenen Delikt aus. Bei dem Kranken war die Denk- 
störung ein vorübergehender Zustand. Er war später gesund und wurde 
dann zur Wehrmacht eingezogen. 

Es ist also ersichtlich, daß bei einer Rheumatismuspsychose durch die 
Denkstörung Gesetzeskonflikte durch ein unüberlegtes Vorgehen entstehen 
können. 

Als weiterer wichtiger Faktor im Krankheitsbild der postrheumatischen 
Psychosen ist die Störung des Bewußtseins zu nennen. Beobachten wir 
die vorliegenden Krankengeschichten auf die Bewußtseinslage hin, so 
finden wir folgende Bemerkungen über diesen Gegenstand: ‚Erkennt die 
Angehörigen nicht, nimmt vom Besuch keine Notiz, glaubt, die Mutter 
sei nicht ihre Mutter, gibt einen falschen Namen an. Erzählt den Angehö- 
rigen unzutreffende Dinge, z. B. er könne keinen Urin lassen, er habe 
keinen Stuhlgang, müsse jede Nacht in einem anderen Bett zubringen, 
vergangene Nacht habe er in einem Einzelzimmer geschlafen. Ist des- 
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orientiert, wirkt schwerbesinnlich, zieht den Strickstrumpf auf und zer- 
bricht die Nadel, näßt das Bett ein, schmiert mit Kot, steckt den Kot in 
den Mund.“ 

Diese Schilderungen weisen auf eine deutliche Bewußtseinstrübung hin 
und zwar auf eine traumhaft-benommene Beeinträchtigung des Bewußt- 
seins. KNAUER hat die Bewußtseinslage als ‚schlafartige Benommenheit‘‘ 
oder ‚narkotischen Dämmerzustand‘‘ charakterisiert. Die Angehörigen, 
und die Umgebung werden verkannt, die Patienten berichten von Situa- 
tionen, in denen sie sich nicht befunden haben, sie sind desorientiert 
und begehen Fehlhandlungen, wie z.B. das Aufziehen des Strickstrumpfes 
oder gar das Beißen in Kot. Und schließlich berichten sie am Ende der 
Krankheit, daß sie sich nur noch lückenhaft an die Erlebnisse während 
der Erkrankung erinnern können: ‚Ist für vieles amnestisch. Weiß nur, 
daß er ruhig und still war, nicht arbeiten wollte und viel geweint hat. 
Hatte Angst, vergiftet zu werden. Kann sich an die meiste Zeit in der 
Klinik gar nicht erinnern.“ Es besteht also eine teilweise Am- 
nesie, die ebenfalls mit aller Deutlichkeit auf eine Bewußtseinstrübung 
hinweist. Es finden sich aber noch andere Zeichen einer Störung der Be- 
wußtseinsfunktionen, nämlich, wie KNAUER es bezeichnet hat, eine Stö- 
rung der inneren Eindrücke und eine illusionäre Auffassungsstörung, wie 
sie bei Träumenden beobachtet wird. Für ersteres wären folgende Beob- 
achtungen anzuführen: ‚Jetzt werde ich untergedrückt und hochgedrückt“, 
„Da wird geschaukelt‘“, ‚Die Zettel müssen liegenbleiben, weil das mein 
Herz ist“ und vielleicht ist auch die Äußerung ‚Ich bin schon einmal 
verbrannt worden‘ hierher zu rechnen, indem die Kranke vielleicht zuvor 
traumhaft ihre eigene Verbrennung erlebt hat. Als Beispiel für das Vor- 
liegen einer illusionären Auffassungsstörung ist vielleicht die Beobachtung 
anzuführen, daß ein Kranker allein durch das Zuschauen beim Verbands- 
wechsel eines anderen Kranken ohnmächtig wurde. Man kann natürlich 
anführen, daß er ein empfindlicher Mensch war und auch in gesunden 
Tagen ohnmächtig geworden wäre. Doch sind solche Grade von Empfind- 
lichkeit selten. Da uns die starke Wirkung von an sich belanglosen Vor- 
gängen in der Umgebung auf die Kranken bekannt ist, indem sie z. B. 
nach KnArter die Heftnadel der Schwesternhaube im eigenen Fleisch 
stechen fühlen, liegt es nahe, das Ohnmächtigwerden des Kranken auf 
eine solche auf sich bezogene Verkennung der Situation auszudeuten. 
Schließlich ist, um das Bestehen des traumhaft-benommenen Zustandes 
zu unterstreichen, noch die häufig beobachtete Schläfrigkeit der Kranken 
anzuführen, die zeitweise auch durch Perioden von Schlaflosigkeit unter- 
brochen wird: „Ist sehr ermüdet. Legt den Kopf auf den Tisch und schläft 
ein. Ist nachts schlaflos. Schläft nur sehr schlecht und sehr unruhig.‘ Es be- 
steht also nicht nur psychisch das Bild einer traumhaften Bewußtseins- 
störung, es findet sich auch körperlich eine deutliche Schläfrigkeit und stellen- 
weise auch Schlaf-Wachverschiebung, die lokalisatorisch Hinweise erlaubt. 

Besonderheiten zeigt das Krankheitsbild im Beginn. Im Anfang, wenn 
die Hemmung noch nicht so im Vordergrund steht, treten die ängstlichen 
Ideen noch deutlicher als später hervor. Gelegentlich sind dann auch 
stärkere Erregungszustände erkennbar. 
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Die initialen Veränderungen sind wie folgt beschrieben: ‚Zeigt Ver- 
giftungsfurcht, Nahrungsverweigerung, Selbstanklagen. Weint viel, ist 
ängstlich erregt, macht sich Vorwürfe, iBt nicht, schläft nicht, hat Be- 
klemmungsgefühl, Angstgefühl, Todesgedanken, mangelnde Konzentra- 
tionsfähigkeit, Stimmenhören, ist unruhig, ratlos und mißtrauisch. Fühlt 
sich schwach, läßt sich hängen, schlaflos, lebensmüde, macht zwei Suizid- 
versuche, wollte aus dem zweiten Stock springen. Spricht irr, sie sei schon 
tot.“ 

Neben diesen vorwiegend depressiven und gehemmten Symptomen 
treten auch Erregungszustände auf: ‚Plötzlich verändert, redet viel und 
unzusammenhängend, zerreißt Bilder, ist unruhig‘. Diese initialen Erre- 
gungszustände klingen aber im allgemeinen rasch ab bzw. werden von 
dem stuporös-depressiven Zustand überdeckt, in dessen Verlauf sich nur 
gelegentlich, wie dargestellt, verlangsamt und träge ablaufende hyper- 
kinetische Phasen einschieben. Zu Ende der Erkrankung, in der Lösung 
der Psychose, wird häufig gehobene und heitere Stimmungslage beob- 
achtet: ‚Ist deutlich freier, Stimmung aufgeheitert, scherzt und lacht, 
dabei noch eigentümlich schüchternes Benehmen, spricht mit leiser, zag- 
hafter Stimme, spielt dabei verlegen mit den Händen und meidet den 
Blick des anderen. Ist noch affektlabil, ist streitsüchtig und reizbar.‘ 
Ein Kranker hatte mitten in seiner Psychose eine vorübergehende psy- 
chische Aufhellung, in der er zu Neckereien neigte. Ein ausgesprochenes 
ausgelassen-übermütiges Nachstadium, wie KnAUER es beschrieben hat, 
konnte bei unseren Fällen nicht beobachtet werden. Jedoch bestand wohl 
in vielen Fällen Heiterkeit und gehobene Stimmung, allerdings meist ver- 
gesellschaftet mit Affektlabilität und etwas scheuem Benehmen. Auch 
wurden zwei der Kranken vor der endgültigen Heilung abgeholt, so daß 
sich das letzte Abklingen der Psychose der Beobachtung entzog. 

Was die vermutliche Lokalisation des Krankheitsprozesses anbetrifft, 
so hat EwaLD sich schon eingehend mit dieser Frage beschäftigt, wie ein- 
leitend ausgeführt wurde. Seine Auffassung, daß vor allem der Hirnstamm 
beteiligt ist, wird an den geschilderten Fällen vor allem dadurch belegt, 
daß die Akinese häufig neurologisches Gepräge anzunehmen scheint und 
deutlich an eine parkinsonistische Starre erinnert. Über die Art des patho- 
logischen Prozesses ist nichts sicheres bekannt. Es handelt sich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach um einen toxisch-infektiösen Vorgang und nicht etwa 
um einen entzündlichen encephalitischen Prozeß, finden sich doch bei 
der Chorea, wenn es erlaubt ist, diese in Analogie heranzuziehen, nach 
GAMPER histologisch vorwiegend toxische und fast nie entzündliche Ver- 
änderungen, die im Bereich des extrapyramidalen Systems lokalisiert sind. 
Die verursachende Grundkrankheit für die seelische Störung ist der Gelenk- 
rheumatismus. Auf welchem Wege der Rheumatismus die Hirnstörung 
hervorruft, ob durch Schädigung durch Streptokokkentoxine, wie gemut- 
maßt wurde, oder vielleicht auch durch eine lokale allergische Reaktion, 
ist unklar. Letztere Möglichkeit wurde zuletzt besonders von FEDERLE 
vertreten. 

Die Angabe GRIESINGERS und KxNAters, daß die postrheumatischen 
Psychosen fast durchgehend eine gute Prognose aufweisen, läßt sich aus 
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dem vorliegenden Material bestätigen. Von fünf Fällen sind vier ausgeheilt. 
Nur eine Kranke (Fall 5) ist gestorben. Sie starb aber nicht an ihrem 
rheumatischen Leiden oder den Folgen der Psychose an sich, sondern an 
einer interkurrierenden lobären Pneumonie. 


Die Dauer der einzelnen Psychosen war verschieden lang, aber meist 
mehrere Wochen. Nur die an einer Pneumonie verstorbene Patientin war 
nur eine Woche krank und die mehr abortive Erkrankung (Beobachtung 1) 
war nach sechs Wochen wieder abgeklungen. Die übrigen drei Beobach- 
tungen zeigten eine Erkrankungszeit zwischen 13 und 21 Wochen. Die 
durchschnittliche Dauer aller fünf Eıkrankungen betrug elf Wochen, also 
knapp drei Monate. Läßt man den abortiven Fall und die tödlich geendete 
Erkrankung aus der Berechnung der Eıkrankungszeit heraus, so ergibt 
sich eine durchschnittliche Dauer von 16 Wochen, d. h. vier Monaten. 
Diese Zahlen passen gut zu den von KNAUER genannten Werten, der eine 
“durchschnittliche Dauer von drei bis vier Monaten angab. 


Das Alter der Kranken lag in allen Fällen über 20 Jahren. Das höchste 
Alter, 42 Jahre, hatte die Kranke, die dann verstorben ist. Es lassen sich 
aus dieser Tatsache aber keine Aussagen über die etwa erhöhte Gefähr- 
lichkeit der Rheumatismuspsychosen mit zunehmendem Alter ableiten, 
da die Kranke nicht an den Auswirkungen der Psychose starb, sondern 
der Pneumonie erlag. Man könnte höchstens annehmen, daß die rheuma- 
tische Infektion eine verminderte Resistenz herbeiführte. Das Durch- 
schnittserkıankungsalter lag bei 29 Jahren, eine Zahl, die genau mit der 
Knaverschen Angabe übereinstimmt, daß die postiheumatischen Psy- 
chosen ohne Chorea ein mittleres Eıkrıankungsalter von 29 Jahren auf- 
weisen. Eine begleitende Chorea wurde in keinem Falle beobachtet. 


Die Geschlechtsverteilung ergab ein deutliches Überwiegen des weib- 
lichen Geschlechtes im Verhältnis 1:4. Unter den fünf Kıanken befand 
sich nur ein männlicher Patient. Dieser Befund paßt gut zu der Erfahrung 
KLeists, daß bei den schweren Choreapsvchosen ebenfalls die weiblichen 
Kıanken weit überwiegen im Verhältnis 1 zu 5,9. Für die Angabe EwALps, 
daß bei den choreafreien Psychosen das männliche Geschlecht überwiege, 
hat sich in den vorliegenden Untersuchungen kein Anhalt ergeben. 


Betrachten wir die Psychosen in ihrer Beziehung zum jahreszeitlichen 
Auftreten, so können wir feststellen, daß vier der fünf Fälle im Früh- 
sommer ausbrachen, d. h. in den Monaten Mai bis Anfang Juli. Nur ein 
Fall, derjenige, welcher letal endigte, begann im September. Nach EwALD 
sollen die postiheumatischen Psychosen am häufigsten im Frühjahr auf- 
treten; sie kommen jedoch auch im Sommer und den kalten Jahreszeiten 
vor. Wenn es angängig ist, den Begriff ‚Frühjahr‘ auf den Fiühsommer 
auszudehnen, so bringen die dargelegten Fälle eine Bestätigung dieser 
Angabe. 

Über die Häufigkeit der Rheumatismuspsychosen kann nichts ausgesagt 
werden, da einmal vielleicht nicht alle Fälle erfaßt werden konnten und 
zum anderen die allgemeine Anzahl der Polyaıthritisfälle und erst recht 
der Anginen nicht bekannt ist. Auf jeden Fall aber scheinen die Psychosen 
recht selten aufzutreten. 
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Eine Belastung mit Geisteskrankheiten bestand in keinem der Fälle. 
Kein Kranker war früher schon einmal endogen psychotisch. Lediglich 
der Onkel einer Kıanken hat Suizid begangen, anscheinend aber reaktiv 
bei einem chronischen Malarialeiden. 


Es läßt sich also rückblickend sagen, daß alle vorliegenden Fälle eine 
bestimmte, charakteristische Auswahl von Symptomen aufweisen. Es 
fanden sich psychomotorische Störungen hyperkinetisch-akinetischer Art 
mit vorwiegenden Hemmungserscheinungen, eine Stimmungsverschiebung 
nach der angstvoll-ratlosen Seite, Halluzinationen von hoher sinnlicher 
Deutlichkeit mit vorwiegend beängstigenden Inhalten, eine Denkstörung 
im Sinne von Denkträgheit und Neigung zu unüberlegt-kurzschlüssiger 
Handlungsweise, die in einem Fallzum Gesetzeskonflikt führte und eine Be- 
wußtseinstrübung traumhafter Art mit Veränderung der inneren Wahr- 
nehmung, vergesellschaftet mit einer Steigerung des Schlafbedürfnisses bzw. 
zeitweiligen Schlaf-Wachverschiebungen. Die Erkrankungen zeigten gute 
Prognose und protrahierten Verlauf und traten gehäuft beim weiblichen 
Geschlecht auf. Diese geschilderten Einzelsymptome bilden im Verein 
das typische Bild der postiheumatischen Psychose, wie es schon ein- 
gehend von GRIESINGER und später von KnAUER beschrieben wurde. 


Die Rheumatismuspsychosen lassen sich durch ihre Eigenart aus den 
anderen exogenen Reaktionsformen heraus erkennen, gegen die sie schon 
eine Sonderstellung einnehmen durch die deutlichen Hinweise auf eine 
cerebrale Lokalisation des Prozesses. Im Rahmen einer eigenen größeren 
Arbeit über symptomatische Psychosen schien es deshalb nötig, die post- 
rheumatischen Psychosen als Sonderformen herauszugreifen und getrennt 
abzuhandeln. Es besteht Veranlassung, heute wieder auf dieses Krank- 
heitsbild hinzuweisen, da es trotz seiner charakteristischen Prägung noch 
häufig verkannt wird. Auch unsere Fälle wurden zum Teil zuerst nicht 
richtig aufgefaßt. Bei Fall 3 schwankte anfangs die Diagnose zwischen 
einem organischen Krankheitsbild (Verdacht auf sensorische Aphasie) 
und einer Katatonie. Fall 5 wurde zuerst als unklare symptomatische Psy- 
chose aufgefaßt. Sicher können auch andere Eıkrankungen, die in den rheu- 
matischen Kreis gehören, die gleiche Psychose erzeugen, so Angina und 
vielleicht auch Nephritis, denn ganz ähnliche Bilder mit ähnlichem Ver- 
lauf kommen dabei vor. Bei Fall 5 trat die Psychose nach Angina auf. 
Das Kıankheitsbild unterscheidet sich grundsätzlich in nichts von ‘den 
übrigen Rheumatismuspsychosen. Vielleicht darf man öfter bei unklaren 
Psychosen nach scheinbar nur leichteren Infekten wie Angina an die 
Möglichkeit einer Rheumatismuspsvchose denken, wenn sie das charakte- 
ristische psychomotorische Gepräge haben und nach protrahiertem Verlauf 
in Heilung ausgehen. 


Zusammenfassung 


Es wurden eingangs die von GRIESINGER und KNAUER geschilderten 
Psychosen bei Gelenkıheumatismus beschrieben und anschließend fünf 
Beobachtungen der letzten zwölf Jahre mitgeteilt. Bei allen diesen 
Fällen fand sich das gleiche charakteristische Krankheitsbild: Im Vorder- 
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grund die psychomotorische Hemmung mit akinetischen und auch hyper- 
kinetischen Symptomen, die deutlichen Halluzinationen beängstigenden 
Inhalts, die gedrückt-ängstlich-ratlose Stimmung, die Bewußtseinstrübung 
und die Denkstörung. Die Psychosen weisen eine monatelange Dauer auf, 
befallen vorwiegend Frauen und zeigen eine gute Prognose. Eine Reihe 
von Symptomen gibt lokalisatorische Hinweise auf einen Hirnprozeß, 
vorwiegend im Stammhirn, die wahrscheinlich auf einem infektiös-toxischen 
bezw. allergischen Prozeß beruhen. 


Es bestand Veranlassung, erneut auf das Krankheitsbild hinzuweisen, 
da es öfter nicht erkannt wird, sich aber durch seine charakteristische 
Prägung von den übrigen symptomatischen Psychosen unterscheidet. 
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Fragt man danach, was im allgemeinen unter kongenitaler Wortblind- 
heit (K. W.) oder angeborener Schreib-Leseschwäche (SLS) verstanden 
wird, so ist die Antwort heute, 50 Jahre nach der ersten Beschreibung, 
nicht so eindeutig wie man erwarten sollte. Erst kürzlich hat SoLMs in 
der letzten größeren Arbeit, die sich mit den Problemen der K.W. be- 
schäftigt festgestellt, daß es keine ‚allgemein übliche klare Begriffs- 
bestimmung des Leidens“ gibt. Das hängt nach seiner Ansicht mit zwei 
Faktoren zusammen, nämlich, daß das Interesse an verschiedenen Arten 
von Lesestörungen im. Verlauf der letzten Jahre erheblich zugenommen 
hat und viele Nichtmediziner, vorwiegend Psychologen, sich mit der Störung 
beschäftigt haben, wodurch die klare medizinische Begriffsbestimmung 
vernachlässigt worden sei und damit, daß die K. W. selber kein nosologisch 
einheitliches Krankheitsbild sei, sondern ein Syndrom darstelle, ‚welches 
durch exogene oder endogene, zum Teil noch hypothetische Ursachen 
hervorgerufen‘ werde. Die Anerkennung der Tatsache, daß das Anwachsen 
der Zahl vorwiegend psychologisch interessierter Arbeiten der klaren Ab- 
grenzung eines psychopathologischen Syndroms nicht förderlich ist und 
die Gefahr mit sich bringt, daß nun alle möglichen Erschwerungen des 
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Lesens und Schreibens unter dem hier gemeinten Gesichtspunkt betrachtet 
werden, kann nicht darüber hinwegtäuschen, daB es auch schon vor dem 
Erscheinen dieser Arbeiten, also in der rein ‚medizinischen‘ Ära der For- 
schung eine klare Begriffsbestimmung des Symdroms nicht gegeben hat. 
Die Unklarheit der Begriffsbestimmung und der differentialdiagnostischen 
Abgrenzung scheint auch weniger damit zusammenzuhängen, daß es sich 
nur um ein Syndrom, nicht um eine nosologische Krankheitseinheit handelt. 
Für andere psychische Syndrome verschiedenartiger Ätiologie liegen ja 
sehr wohl eindeutige Beschreibungen und klare begriffliche Abgrenzungen 
vor. Die Unklarheit hat bei der K. W. vielmehr tiefere Hintergründe, die 
sich nur im Hinblick auf die Geschichte der Begriffsbildung aufzeigen lassen. 
Im geschichtlichen Verlauf der Forschungen zur K. W. sind die Bemühun- 
gen um die Abgrenzung und die Definition der Störung eng verflochten 
mit den Fragen nach der Pathogenese, nach dem eigentlichen Wesen der 
Störung und nach der Lokalisierbarkeit. Es scheint so, als ob, nachdem 
die ersten Beschreibungen erst einmal vorlagen, die weiteren Bearbeiter 
auf Grund ihrer Beobachtungen oftmals zu Theorienbildungen gekommen 
sind, die zum Teil auf differenten Tatbeständen basieren und an klinische 
Beobachtungen anknüpfen, die nicht zur Deckung zu bringen sind und die 
wiederum den Mangel einer einheitlich anerkannten Abgrenzung des Syn- 
droms deutlich werden lassen. Im weiteren Verlauf ist es dann verschie- 
dentlich zu Diskussionen gekommen, in denen sich das Fehlen des gemein- 
samen Ausgangspunktes bemerkbar macht. Dieses zeigt sich besonders 
in dem Streit um die Frage nach der Lokalisierbarkeit der Störung. Erst 
in den letzten Jahren, beginnend mit der ausführlichen Beschreibung 
eines Falles von K. W. durch THIELE sind die grundsätzlichen Erörterungen 
in der Diskussion um die K. W. seltener geworden, und die Autoren haben 
sich eingehender um die Beschreibung und Abgrenzung des Syndroms 
und damit um die Definition und die Diagnose bemüht. 

Faßt man das Gemeinsame aus den klassischen Beschreibungen der 
K. W., die an die Namen KERR, MoRGaN, HINSHELWOOD, PETERS u. a. 
geknüpft sind zusammen, so ergibt sich folgendes Bild: Es findet sich bei 
den sonst unauffälligen und im allgemeinen normal intelligenten Patienten 
eine Störung des Lesens und Schreibens; diese ist so beschaffen, daB Buch- 
staben meist fehlerfrei, einfache Wörter manchmal noch richtig, längere 
und schwierigere Wörter aber gar nicht gelesen werden können. Buchstaben 
können meist auch fehlerfrei geschrieben werden, dagegen Wörter und 
Sätze spontan oder nach Diktat nicht oder nur grob- fehlerhaft. Dagegen 
ist das Abschreiben ungestört, geschieht aber ohne Sinnverständnis. 
Beim Zahlenlesen und -schreiben finden sich keine gröberen Störungen, 
ebenso nicht beim Rechnen. Gelegentlich kommt es zu Umstellungen 
einzelner Ziffern in mehrstelligen Zahlen und zwar sowohl beim Lesen 
als auch beim Schreiben. Hemianopsie, sensorische und motorische Stö- 
rungen gehören ebenso wie Sehstörungen vom peripheren Typ nicht zum 
Bild der K. W. 

Diese Abgrenzung des Syndroms deckt sich im wesentlichen mit der 
Kennzeichnung, die PÖTZL 1928 gegeben hat und die in den meisten späteren 
Bearbeitungen der K. W. als Ausgangsbeschreibung dient. 
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Schon bei den ersten Bearbeitern und erst recht an Hand der in den 
nächsten Jahrzehnten ständig anwachsenden Zahl von Mitteilungen er- 
gaben sich eine Fülle von Beobachtungen, die dann in verschiedenen Rich- 
tungen ausgedeutet wurden. Die beiden Grundauffassungen mit Bezug 
auf die SLS, die sich dabei immer klarer voneinander absetzten, können kurz 
als die hirnpathologische und die psychologische bezeichnet werden. 
Während die ersten Bearbeiter von der Isoliertheit der Störung überzeugt 
waren (die sie als Ausfall einer isolierten Leistung auch sicher glaubten 
lokalisieren zu können) und in Zusammenhang mit ihren Beobachtungen 
sich Vorstellungen über die Art des vorliegenden Hirnschadens (Dysgenesie) 
bildeten, glaubten die Autoren der psychologischen Richtung ein isoliertes 
Vorkommen der Störung überhaupt ablehnen zu müssen. Ihre Beobachtun- 
gen schienen dafür zu sprechen, daß es sich bei der beschriebenen Störung 
lediglich um den Teilausdruck eines allgemeinen Intelligenzmangels 
(„partielle Idiotie‘‘, RIEGER) handelte. 

Das Material, an dem sich die verschiedenen Auffassungen ausbildeten 
sprach selbst weder für die eine noch für die andere Auslegung. Es handelt 
sich im wesentlichen um nur statistische Daten, die in jeweils verschiedener 
Weise interpretiert wurden. Dabei haben hauptsächlich folgende empiri- 
schen Ergebnisse Erwähnung gefunden: 

a) Unter den Publikationen zur SLS ist der große Anteil angelsächsischer, 
in letzter Zeit besonders amerikanischer Autoren beachtenswert. Dieses 
Verhältnis, das schon unter den ersten Arbeiten deutlich ist, hat im Lauf 
der Zeit keine Veränderung erfahren. Das ist auch schon früh aufgefallen 
und hat Veranlassung zu theoretischen Erörterungen über die Erstehungs- 
weise der SLS gegeben. Es ist aber zunächst nicht sicher, ob diesem pro- 
zentual großen Anteil an Publikationen wirklich die Tatsache der größeren 
Häufigkeit der echten K. W. im angelsächsischen Sprachbereich zugrunde 
liegt. PöTzL hat festgestellt, daß der Beweis hierfür noch ausstehe. Auch 
heute liegen keine Statistiken vor, die über die geographische Verbreitung - 
und die Ethnologie der K. W. Aufschluß geben. Die jüngeren amerikani- 
schen Arbeiten stammen meist aus der Feder von Psychologen und Päd- 
agogen. Aus ihnen scheint lediglich hervorzugehen, daß ganz allgemein 
Störungen des Lesens und erschwertes Lesenlernen in Amerika mehr 
Beachtung gefunden haben und wohl auch häufiger sind als in anderen 
Ländern. 

In den Deutungsversuchen für die vermutete größere Häufigkeit der 
K. W. in englischsprechenden Ländern ist von allen Bearbeitern, die sich 
mit dieser speziellen Frage beschäftigt haben, darauf aufmerksam gemaclıt 
worden, daß im Englischen das Lesenlernen infolge der in dieser Sprache 
besonders großen Kluft zwischen Sprache und Schrift erschweıt sei. 

Nun wird an sich keine der lebenden Sprachen wirklich phonetisch geschrieben, 
d. h. sie erreicht dieses Ideal höchstens im Augenblick einer amtlichen Festlegung 
der Rechtschreibung. Im Laufe der Zeit werden sich dann die Unterschiede zwischen 
der festgelegten und starren Rechtschreibung und der sich lebendig wandelnden Aus- 


sprache vermehren und vergrößern. Es hängt mit der im Lauf der Geschichte zu ganz 
verschiedenen Zeiten erfolgten Fixierung der Rechtschreibung verschiedener Sprachen 
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zusammen, daß die Diskrepanz zwischen der phonetischen Schrift und der Recht- 
schreibung in ihnen verschieden groß ist. Im Englischen ist es im Lauf der Jahr- 
hunderte nicht zu einer Reform der Rechtschreibung gekommen und es gelten auf 
diesem Gebiet heute im wesentlichen noch die gleichen Gesetze, die im Zeitalter der 
Königin Elisabeth gültig waren. Etwas weniger groß ist die Kluft im Französischen. 
noch geringer im Deutschen und Italienischen. Unter den lebenden Sprachen kommt. 
das Spanische dem Ideal am nächsten. Noch weitgehender ist die Rechtschreibung 
der Aussprache im Griechischen und Lateinischen angepaßt, wobei man natürlich 
sagen kann, daß hier eine in ihrer Schriftform festgelegte Sprache so ausgesprochen 
wird, als sei sie phonetisch geschrieben. 


Als Hinweis auf die Richtigkeit der erwähnten Vermutung ist von 
verschiedenen Autoren (PöTzL und kürzlich SoLms) darauf aufmerksam 
gemacht worden, daß sich in der Literatur einige Fälle finden, in denen 
die Erschwerungen des Lesens im Lateinischen und Griechischen nicht so 
erheblich waren wie im Englischen (besonders der Fall von STEPHENSON). 
SoLms will daher ‚der erwähnten Diskrepanz zwischen Aussprache und 
Rechtschreibung die Rolle eines auslösenden Faktors in vielen Fällen‘ 
für die K. W. zuerkennen, ist aber nicht der Ansicht, daß sie ursächlich 
eine Rolle spiele. ‚Es ist gut denkbar, daß wortblinde Angelsachsen, wären 
sie von Kindesbeinen an z. B. in Spanien aufgewachsen, im schlimmsten 
Fall nur eine leichte Leseschwäche, im besten Fall aber keine Lesestörungen 
bekommen hätten, trotz möglicher organischer Prädisposition.“ 


Unseres Erachtens ist noch eine andere Überlegung in dieser Frage 
wichtig, die bisher nicht angestellt worden ist: Hätte die erwähnte Dis- 
krepanz wirklich die Bedeutung für die Schreib-Leseschwäche, wie ver- 
schiedentlich angenommen worden ist, so sollte man, zum mindesten sehr 
häufig unter den bei ihr vorgefundenen Fehlern einen Fehlertyp erwarten 
dürfen, der in der Richtung dieser Diskrepanz liegt. Individuen, die an 
einer solchen Störung leiden, müßten, so sollte man jedenfalls erwarten 
dürfen, oft in eine Art phonetische Schreibweise an Stelle der gültigen 
Rechtschreibung verfallen. Diese Beobachtung ist aber bisher unseres 
Wissens nicht gemacht worden mit Ausnahme des Falles von BING, auf 
den Sorms sich bezieht. In diesem Falle handelt es sich um einen deutsch- 
sprachigen Schweizer, bei dem das deutsche Diktatschreiben weniger ge- 
stört war als das französische und besonders das englische, ‚‚wo er gelegent- 
lich in eine phonetische Schreibweise verfalle (z. B.: ‚drai‘ statt ‚dry‘)‘‘. 
Im Gegensatz zur SLS, wo dieser Störungstyp hier unseres Wissens zum 
ersten Mal beschrieben worden ist, ist diese Fehlerform aber bei der Er- 
lernung von Fremdsprachen, besonders des Englischen, an sich häufig. 


Die Diskrepanz zwischen Aussprache und Rechtschreibung stellt also 
wohl nur eine Erschwerung des Lese- und Schreibvorganges überhaupt 
dar und hat mit einer so wohlabgrenzbaren Störung, wie sie das Syndrom 
der K. W. darstellt, ursächlich sicher nichts zu tun. Ob sie einen auslösen- 
den Faktor darstellt wie SOLMS annimmt und damit die vermutete größere 
Häufigkeit der K. W. im englischen Sprachbereich relativ erklärt, ist zum 
mindesten zweifelhaft. Sicher beruht auf ihr aber der unbezweifelbar 
höhere Prozentsatz an ‚normalen‘ Leseschwierigkeiten in England und 
Amerika. Dabei scheint es sich dort um ein wirkliches Problem zu handeln, 
so daß dem Leseunterricht weit mehr Beachtung geschenkt wird als bei 
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uns und sogar an den Universitäten ‚Lesetrainingskurse‘‘ eingerichtet 
worden sind. Das alles hat aber mit der K. W. kaum noch etwas zu tun 
und weist nur auf Leseschwierigkeiten hin, die dort infolge der besonderen 
Sprach- und Schriftverhältnisse auch Menschen haben, die nicht an einer 
K. W. leiden. Grundsätzlich sind wir in der angeschnittenen Frage heute 
über die Feststellungen PöTzLs nicht hinausgekommen. Die größere Häu- 
figkeit der K. W. in angelsächsischen Ländern ist statistisch unbewiesen 
und Pörzıs Forderung nach einer genauen Geographie und Ethnologie 
der Störung ist noch unerfüllt. 


b) Über die Frage der absoluten Häufigkeit der K. W. herrscht keinerlei 
Einigkeit. WARBURG stellte als Schularzt in Köln im Jahre 1911 fest, daß 
die Störung anscheinend nicht so selten sei, wie man angenommen hatte. 
Unter 2000 Volksschülern fand er 14, bei denen nach seiner Ansicht eine 
K.W. vorlag, unter 400 Hilfsschülern 7. Diese Angabe entspricht also 
der Anzahl von 7 pro Tausend unter normalen Volksschülern. Beim Ver- 
gleich mit den anderen Angaben der Literatur liegt diese Zahl etwa in 
der Mitte. Doch ist eine Abhängigkeit der Größe der Zahl von der Strenge 
des angelegten Maßstabes im umgekehrten Sinne deutlich. In der von 
SoLMs gegebenen Zusammenstellung ist die Zahl von PREsToN mit 20% 
die höchste. Sie betrifft aber unter normalen Volksschülern alle überhaupt 
beobachteten Leseschwierigkeiten. Bei den Verfassern, die sich rein um 
das Syndrom der K. W. bemühen, liegen die Zahlen wesentlich niedriger, 
am niedrigsten bei BACHMANN mit 0,2 pro Tausend. Zusammenfassend 
kann man feststellen, daß die Angaben über ‚normale‘ Leseschwierigkeiten 
zwischen 10 und 20°,, die über K. W. zwischen 0,2 und 7 pro Tausend 
liegen. Die Abhängigkeit der ermittelten Zahlen von der Art der diag- 
nostischen Zuordnung ist dabei ganz deutlich. 


Der Versuch einer differentialdiagnostischen Abgrenzung gehört deshalb 
zu den vordringlichsten Aufgaben jeder grundlegenden Untersuchung über 
die K. W. Diesen hat Sons als einer der ersten in großer Ausführlichkeit 
unternommen. Er versucht alle Lesestörungen, die nicht zur K. W. ge- 
hören, abzugrenzen und einen Überblick über diese andersartigen Störungen 
zu geben. Solche Leseschwächen können nach ihm hervorgerufen werden 
durch körperliche Störungen, unter denen Störungen des Sehaktes im 
Vordergrund stehen und durch psychische Störungen. Besonders von 
amerikanischer Seite ist auf die Bedeutung der Augenmotorik für das Lesen 
aufmerksam gemacht worden. Einige Forscher haben in Störungen der 
Augenmotorik die Ursache für Leseschwierigkeiten und sogar die Ursache 
der K. W. sehen wollen (Eames, BETTS u. a.). Auch andere Störungen des 
Sehvorganges wie Fusionsanomalien, Gesichtsfeldeinschränkungen, Visus- 
schwäche und Refraktionsanomalien sind als Ursachen genannt worden. 
Es ist wohl unmittelbar einleuchtend, daß durch solche Störungen höch- 
stens eine allgemeine Erschwerung des Lesens, die von der Störung des 
Sehaktes abhängig ist, ausgelöst werden kann. Von anderen amerikanischen 
Autoren sind dann auch Zusammenhänge zwischen Alexie und Anomalien 
des Sehaktes überhaupt abgelehnt worden. Für die SLS spielen sie sicher- 
lich keine Rolle. 
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Das gleiche gilt für die sogenannten ‚psychischen Verursachungen‘‘, 
die auch in der Literatur immer wieder erwähnt worden sind (z. B. ‚„un- 
günstige häusliche Atmosphäre, Schulleben, Emotionalität, Mangel an 
Interesse‘ u. a.). 

Man sollte erwarten, daß eine differentialdiagnostische Abgrenzung 

solcher Leseschwierigkeiten von der K. W. allein aus der klinischen Sym- 
ptomatik möglich sein müßte. Unseres Erachtens ist es inkonsequent, 
wenn SOLMS, der doch anfänglich feststellt, daß die K. W. ein Syndrom 
sei, „welches durch exogene oder endogene, zum Teil noch hypothetische 
Ursachen hervorgerufen wird‘, im Zusammenhang mit der Abgrenzung 
solcher psychisch bedingten Störungen ausführt, daß ‚eine Differential- 
diagnose der Leseschwächen nur möglich ist, wenn ätiologische Gesichts- 
punkte und Sippenbefunde mit herangezogen werden“. Ist die K.W. 
wirklich nur ein Syndrom, wovon heute die meisten Autoren überzeugt 
sind, so muß eine Differentialdiagnose rein aus der Analyse der klinischen 
Bilder möglich sein. Eine Abgrenzung von psychisch bedingten Lese- 
schwächen, ebenso wie die von durch Störungen des Sehaktes hervor- 
gerufenen, ist auf diesem Wege auch durchführbar. Ronne hat festgestellt, 
daß es bei Leseschwächen, die durch Amblyopie bedingt seien, sehr häufig 
zur Verwechslung von optisch ähnlichen Buchstaben komme, niemals 
aber, wie das bei der K. W.sehr häufig und typisch ist, zur Verwechslung 
spiegelbildlich gleicher. Ebenso ergeben sich auch für die Abgrenzung der 
psychisch bedingten Leseschwierigkeiten von der K. W. einige differential- 
diagnostische Hinweise aus dem psvchischen Zustandsbild. So lernen nach 
Bine die geistig Rückständigen leichter Schreiben als Lesen. Auch der für 
die K. W. so außerordentlich charakteristische Gegensatz in den Leistungen 
beim Diktatschreiben und beim Abschreiben, ist hier fast nie so ausgeprägt 
vorhanden. Nach Ronne ist für die K. W. außerdem eine Minimaldifferenz 
von zwei Jahren zwischen Lesealter und Intelligenzalter zu fordern (meist 
mehr), die bei den debilen Leseschwachen nur selten erfüllt ist und eine 
gute Abgrenzungsmöglichkeit darstellt. 
Nach all diesem scheint es möglich, die differentialdiagnostische Ab- 
grenzung nach dem psychischen Befund ohne Berücksichtigung ätiologi- 
scher und erbbiologischer Fragen vorzunehmen. Von einer sicheren Diffe- 
rentialdiagnose ist aber letztlich auch die Möglichkeit einer zuverlässigen 
Häufigkeitsstatistik abhängig. 

c) Ebenso ist die Frage nach dem Anteil der Geschlechter und über die 
Beziehungen zu gewissen Seitigkeitsanomalien (Linkshändigkeit und 
Linksäugigkeit) erst nach einer sicheren differentialdiagnostischen Ab- 
grenzung des Syndroms möglich und darf nicht von vornherein zum Aus- 
gangspunkt solcher Abgrenzungsveruche gemacht werden. In die Beur- 
teilung der darüber bisher mitgeteilten Beobachtungen kommt ein erheb- 
licher Unsicherheitsfaktor dadurch hinein, daß immer zunächst entschieden 
werden muß, ob sich die Untersuchung auf scharf umgrenzte Fälle von 
K. W. oder auf allgemeine Erschwerungen des Lesens beziehen. Dadurch wird 
bei dem bis jetzt vorliegenden Beobachtungsmaterial schon eine rein stati- 
stische Auswertung fast unmöglich. Um so mehr muß allen Theoriebildungen, 
die an solche Beobachtungen anknüpfen, mit Skepsis begegnet werden. 
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Festzustehen scheint lediglich, daß unter den Leseschwachen ganz allgemein, wie 
auch unter den mit K.W. behafteten der Prozentsatz an Knaben erheblich überwiegt 
(die angegebenen Zahlen schwanken zwischen 70 und 80 Prozent). ORTON und BachH- 
MANN haben darauf hingewiesen, daß etwa die gleiche Geschlechtsverteilung beim 
Stottern und bei der erblichen Farbenblindheit zu beobachten sei, und es lag nahe, 
daß an Hand dieser Zahlen eine Beziehung solcher Fehlanlagen zur K.W. vermutet 
werden würde. Es ist aber ganz unklar, ob bei der Gleichheit der Geschlechtsverteilung 
überhaupt irgendeine Beziehung zwischen den erwähnten Anomalien besteht. 


Häufiger sind die Beobachtungen über das Zusammenfallen von SLS und Seitig- 
keitsanomalien, besonders der Linksäugigkeit (LEo MAYER) und Linkshändipgkeit, 
die in einem erheblichen Teil der mitgeteilten Fälle erwähnt wird. Diese Angaben 
täuschen eine echte Beziehung vor, die aber nicht zu erweisen ist. Wenn solche Be- 
ziehungen überhaupt über das Ausmaß des Zufälligen hinausgehen, so scheinen sie 
doch nur sehr locker zu sein. (Da sich die meisten Untersuchungen auf allgemeine 
Erschwerungen des Lesens beziehen [10 bis 20 Prozent!], sind die Möglichkeiten 
für ein „zufälliges‘‘ Zusammentreffen mit der ebenfalls häufigen Linkshändigkeit 
nicht zu unterschätzen.) Es kann jedenfalls nicht nachdrücklich genug darauf hin- 
gewiesen werden, daß es sichere Fälle von K. W. gibt, bei denen keine Linkshändigkeit 
vorliegt und, daß andererseits unter der erheblichen Zahl von Linkshändern weitaus 
der größte Teil nicht an einer K. W. leidet. Ob das Syndrom unter Linkshändern 
überhaupt häufiger zu beobachten ist als es der allgemeinen Erwartung entspricht, 
darüber liegen statistische Untersuchungen nicht vor. Dieser Zusammenhang müßte 
aber gesichert sein, bevor man überhaupt berechtigt sein könnte von einer wirklichen 
Beziehung zu sprechen. Die Beobachtung des Zusammenfallens von K.W. mit Links- 
händigkeit im Einzelfall ist in dieser Beziehung ganz unverbindlich. Die weitreichend- 
sten Folgerungen sind aus solchen Beobachtungen von dem Amerikaner ORTON ge- 
zogen worden, der auf ihnen eine eigene Theorie der K. W. aufgebaut hat. Er geht 
davon aus, daß einerseits bei Leseschwachen und ihren Sippen der Prozentsatz an 
JLinkshändern gesteigert sein soll, andererseits bei Leseschwachen „kinetische In- 
versionen“ häufig zu beobachten sind, worunter er Umkehrungen, Vertauschungen 
und besonders spiegelbildliche Verdrehungen von Buchstaben und Wörtern sowie 
die besondere Fähigkeit zum Lesen und Schreiben von Spiegelschrift versteht. In 
diesen „kinetischen Inversionen‘“ sieht ORTON die wesentliche Grundstörung der K. W. 
Zur Erklärung dieses Phänomens wird nun eine Theorie des normalen Lesevorganges 
gebildet, die ihre Berechtigung aber gerade aus diesen pathologischen Phänomenen 
ableitet. Es handelt sich dabei um die Vorstellung, daß beim Lesenlernen antitrope 
Engramme in beiden Hemisphären angelegt werden und daß dann beim normalen 
Lesevorgang in einem Konkurrenzkampf der beiden Hemisphären die eine über- 
wiegt. Auf diesem „physiologischen Auslöschphänomen“ soll die Ungestörtheit des 
normalen Lesevorgangs beruhen. Bei der K. W. endet nun dieser Konkurrenzkampf 
infolge einer „physiologischen cerebralen Störung“ unentschieden und es kommt 
infolgedessen zu dem Symptom der „kinetischen Inversionen‘“. Die Linkshändigkeit 
aber ist ebenfalls ein Ausdruck der gleichen physiologischen Dominanzstörung. Die 
OrTonsche Theorie ist ein charakteristisches Beispiel für eine Theoriebildung, die 
sich bloßer Häufigkeitsbeziehungen als pathognomonischer Voraussetzungen bedient. 
Sie ist auch von amerikanischer Seite schr heftig, am überzeugendsten wohl von 
KELLY angegriffen worden. Was die „genetische Verwandtschaft‘ zwischen Dominanz- 
anomalien und K. W. betrifft, so kann sie nur im Sinne einer erbbiologischen Häufig- 
keitsbeziehung anerkannt werden. 


d) Seit HınsneLwoon als erster die Erblichkeit der K. W. nachgewiesen 
hat, ist eine große Zahl von Beobachtungen veröffentlicht worden, die 
keinen Zweifel daran lassen, daß es sich mindestens bei einem großen Teil 
der Fälle von K. W. um eine erbliche Störung handelt (PETERS, PÖTzL, 
FISCHER, THOMAS, STEPHENSON, WARBURG, BLUHM, TKAcEvV, Duüctip, 
RØNNE, OMBREDANE, SCHORRE u. a.). Nur in einzelnen Fällen ist die 
Möglichkeit einer exogenen Entstehung diskutiert worden. Dabei handelt 
es sich im wesentlichen um Fälle, bei denen ein Geburtstrauma als ver- 
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ursachendes Moment zu vermuten war (Mc CREADY, MAYER, CURIER 
und DEWAR). 

Neuerdings hat LAUBENTHAL die Ergebnisse einer Sippenuntersuchung 
veröffentlicht, bei der K. W. neben Schwachsinn und neurologischen Auf- 
fälligkeiten beobachtet wurde. Er ging von der Frage nach der Lokalisier- 
barkeit der Störung aus. Der Weg dazu schien ihm ‚‚nicht so sehr in der 
Analyse des Einzelfalles, als in der klinisch-erbbiologischen Analyse der 
Sippe“ zu liegen. Es handelt sich um die genealogisch fast vollständig 
erfaßte Sippe eines Sechzehnjährigen, der zur Frage der Sterilisation be- 
gutachtet wurde. Der Proband zeigte bei guter Intelligenz einen völligen 
Ausfall des Lesens und Schreibens bei guter Fähigkeit zum Kopieren und 
wesentlich besserem Lesen und Schreiben von Zahlen. 

In der Sippe fanden sich nun 1. eine Reihe von Fällen, die bei ebenfalls 
normal guter allgemeiner Intelligenz ‚wesentlich geringgradigere, aber doch 
deutlich isolierte Störungen des Lesens und Schreibens‘ zeigten, 2. einige 
Fälle von allgemeinem Schwachsinn, bei denen Störungen des Lesens und 
Schreibens ganz besonders ausgeprägt waren und charakteristische Eigen- 
arten zeigten, 3. einige Fälle allgemeiner Beschränktheit und ein Fall 
von Schwachsinn, ohne auffällige Störung des Lesens und Schreibens. 
Außerdem fand sich eine erhebliche Zahl von Kriminellen und Psycho- 
pathen, die als ‚gefühlskalt, oberflächlich, haltlos, unstet, hysterisch“ 
charakterisiert werden. Als besonders wesentliches Ergebnis zeigte die 
Untersuchung das gehäufte Auftreten neurologischer Auffälligkeiten bei 
vielen Mitgliedern der Sippe, die auf eine „Funktionsstörung im Bereich 
der linken Hemisphäre‘‘ hinwiesen. 

LAUBENTHAL fand in der untersuchten Sippe 16 Fälle von K. W. Davon 
waren neun durchschnittlich allgemein -intelligent, einer beschränkt und 
sechs sicher schwachsinnig. Er folgert daraus, daß im Schwachsinn ‚‚nicht 
ein zufälliges Begleitsymptom zu sehen ist, sondern eine gleichermaßen 
erbbedingte Störung, die sich im einzelnen betroffenen Individuum in 
verschiedener Ausprägung zeigt‘. Als Grundlage dieser differenten Befunde 
wird „eine verschieden starke hirnphysiologische Fundierung einer gleichen 
Funktionsstörung‘ für möglich gehalten. Diese führe in einzelnen Fällen 
nur zu umschriebenen Partialdefekten, in anderen Fällen weitgehender 
zu allgemeinen Intelligenzdefekten. 

Die Untersuchung zeigt zunächst das gehäufte Auftreten von Störungen 
des Lesens und Schreibens in einer Sippe, in der außerdem eine bestimmt 
charakterisierte Form von Schwachsinn, psychopathische und kriminelle 
Erscheinungen, sowie neurologische Auffälligkeiten gehäuft vorkommen 
und zwar werden sowohl isoliertes wie auch gemeinsames Auftreten der 
einzelnen Störungen beobachtet. Damit ist ein neuer Beweis für das erb- 
liche Auftreten von Störungen des Lesens und Schreibens erbracht. Die 
Möglichkeit, daß es sich dabei um die ‚‚verschiedenstarke hirnphysiologische 
Fundierung einer gleichen Funktionsstörung‘ handelt, ist zuzugeben, jedoch 
ist diese Annahme nicht beweisbar. 

Es bleibt noch zu fragen, auf welche klinische Erscheinungsform einer 
Schreib-Lesestörung die vermuteten erbbiologischen Beziehungen zum 
Schwachsinn abzielen. Nach LAUBENTHALS Angaben überwog dabei ganz 
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die „literale Form der Dyslexie und Dysgraphie‘‘. Es werden sogar aus- 
drücklich Fälle erwähnt, in denen Wörter gelesen werden konnten, Buch- 
staben aber nicht. Diese Kennzeichnung stellt eine sehr deutliche Abwei- 
chung von den sonst üblichen und als typisch angesehenen Beschreibungen 
der K. W. dar. Faßt man die Bezeichnung wortgemäß auf, so ist ja eine 
literale Form der kongenitalen Wortblindheit ein Widerspruch in sich. 
Schon PöTzL hat in der Besprechung der Arbeit von SCHRöckK darauf hin- 
gewiesen, daß dessen Beispiele durchweg Fehler des Lesens von Wörtern 
zeigen, während die einzelnen Buchstaben gelesen werden konnten. ‚Das- 
selbe trifft sich in der größten Mehrzahl der veröffentlichten Fälle wieder.“ 
PöTzL zeigt an diesem wichtigen Befund die größere Ähnlichkeit der K. W. 
zur erworbenen verbalen Alexie auf. Auch in den späteren Bearbeitungen, 
besonders in dem Falle von THIELE, liegt der Ton durchaus auf der Störung 
des Lesens und Schreibens von Wörtern, bei gerade relativ guter Fähig- 
keit zum Schreiben und Lesen von Buchstaben. Wir hoffen später zeigen 
zu können, daß darin ein Wesensmerkmal der K. W. liegt, von dem gar- 
nicht abgesehen werden kann. Daß ein Schwachsinniger Buchstaben nicht 
lesen und schreiben kann (bei LAUBENTHALSs Fällen sind ja 7 von 16 nicht- 
durchschnittlich intelligent) ist zunächst nicht besonders auffällig. -Be- 
achtlich wird diese Störung erst bei sonst normaler Intelligenz. Aber auch 
in solchen Fällen wird sich dem psychologischen Verstehen noch manche 
Hilfe anbieten. Ein psychopathologisches Phänomen, eben das als K.W. 
bezeichnete, entsteht ja erst da, wo bei Kenntnis von Buchstaben eine 
Unfähigkeit zum Lesen und Schreiben von Wörtern vorliegt. Damit hängt 
es auch zusammen, daß die kongenital Wortblinden gut abschreiben 
können und im allgemeinen gerade nicht ‚‚sklavisch‘ kopieren, sondern, 
daß sie fließend, weil sie die Buchstaben ja haben, aber ohne Sinnverständ- 
nis, weil sie die Wörter nicht haben, abschreiben und sogar transskribieren 
können. Auf diese Verhältnisse hat THIELE schon überzeugend hingewiesen 
und auch eine Abgrenzung dieser ‚literalen“‘ Form von der eigentlichen, 
„verbalen“ K. W. befürwortet. Der „literalen‘ Form liegen nach seiner 
Ansicht optisch-agnostische Mängel zugrunde. 

Es soll nun gar nicht bezweifelt werden, daß es sich bei dem LAUBEN- 
THALschen Probanden um einen Fall von K. W. handelt, auch nicht, daB 
außerdem Fälle von echter K. W. sich in der Sippe finden. Es wird aber 
zu bedenken sein, ob man der Interpretation von einer echten erbbiologi- 
schen Beziehung zwischen gewissen Schwachsinnsformen und K. W. folgen 
muß, oder ob die Befunde nicht auch so deutbar sind, daß in einer mit 
psychopathischen Zügen und Kriminalität sowie mit neurologischen Auf- 
fälligkeiten behafteten Sippe eine besondere Form von Schwachsinn zur - 
Beobachtung gekommen ist, bei der unter anderem eine Erschwerung des 
Lesens und Schreibens im Vordergrund stand. (Auffällig in diesem Sinne 
ist auch, daß sich in der Sippe nur ein Fall von sicherem Schwachsinn, 
bei dem keine Störung des Lesens und Schreibens vorlag, findet.) Außerdem 
könnte gesagt werden, daß in der gleichen Sippe einige Fälle von echter 
K.W. zur Beobachtung kamen, über deren Erblichkeitsbeziehung zu der 
erwähnten Schwachsinnsform sichere Aussagen nicht zu machen sind. 
Nach LAUBENTHALS eigenen Angaben war ja bemerkenswert, „daß in den 
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Fällen, in denen das Buchstabieren von Wörtern beeinträchtigt war und 
auch die Synthese von Lauten zu Worten nicht der Norm entsprach, die 
Störungen der K. W. im Lesen und Schreiben besonders ausgeprägt waren. 
Es bestand in dieser Hinsicht eine unverkennbare Parallelität.‘“ Nicht 
erwähnt ist, wie hochgradig bei diesen Fällen der allgemeine Schwachsinn 
war, oder ob es sich bei ihnen vielleicht sogar um die Nichtschwachsinnigen 
gehandelt hat. Jedenfalls scheint es sich bei ihnen um diejenigen zu handeln, 
die dem klassischen Bilde der K. W. am besten entsprechen. 


IHI. 


Die erwähnten empirischen Daten und Beobachtungsergebnisse sind 
in den grundsätzlichen Erörterungen über die K. W. immer wieder auf- 
getaucht, haben zur Bildung eigener Theorien Veranlassung gegeben und 
sind zur Stützung der verschiedenen Ansichten, besonders in der Kernfrage, 
um die die Diskussion zentriert ist, der Frage nach der Möglichkeit einer 
hirnorganischen Lokalisation der Störung herangezogen worden. Hierbei 
standen sich im wesentlichen zwei Ansichten gegenüber. Während die ersten 
Bearbeiter glaubten, daß die K. W. Ausdruck einer umschriebenen, loka- 
lisierbaren Störung der Hirnentwicklung sei, wollten die extremen Ver- 
treter der anderen Richtung in ihr nichts sehen, als den Ausdruck eines 
allgemeinen Schwachsinns, aus dem sie die klinische Erscheinungsform 
als umschriebenen Leistungsmangel verständlich glaubten ableiten zu 
können. In dieser Form jedenfalls wird der Gegensatz in den späteren 
Bearbeitungen beschrieben und gekennzeichnet. Bei näherer Betrachtung 
ist die Alternative in der bezeichneten Form aber nicht logisch und von 
den kritischen Bearbeitern auch nicht verwendet worden. Es scheint näm- 
lich nicht angängig, der Überzeugung von einer Lokalisierbarkeit die andere 
gegenüberzustellen, daß es sich um eine verständlich ableitbare Störung 
handele. Wenn man die verschiedenen Möglichkeiten der Auffassung ordnen 
will, so muß man auf der einen Seite zwischen den folgenden Möglichkeiten 
unterscheiden : 

1. Das klinische Bild der K. W. hat ein streng lokalisiertes hirnorganisches 
Substrat zur Grundlage. 

2. Es hat zwar irgendein hirnorganisches Substrat, dieses ist aber nicht 
lokalisiert bzw. nicht lokalisierbar. 

3. Über die Frage hirnorganisches Substrat oder nicht läßt sich nichts 
aussagen. Es kann sich auch um eine hirnphysilogische Fundierung 
handeln. Es braucht aber weder das eine noch das andere überhaupt: 
vorhanden zu sein. 


Andererseits stehen sich die Anschauungen gegenüber: 


I.Es handelt sich um die isolierte Störung einer seelischen Leistung, die 
aus anderen allgemeinen psychischen Störungen nicht verständlich 
ableitbar ist und für die es nur eine kausale Erklärung (JASPERS) geben 
kann. | 

II.Es handelt sich gewissermaßen um ein Symptom zweiter Ordnung, 
das aus einer bestimmten psychischen Gegebenheit (z. B. allgemeiner 
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Schwachsinn) verständlich abgeleitet werden kann oder im Sinne un- 

mittelbarer Evidenz verstehbar ist. 

Zwischen den verschiedenen Anschauungen der einen Seite und denen 
der anderen ist jede Kombination denkbar, da sie sich gegenseitig nicht 
ausschließen. So kann eine psychische Grundstörung ein hirnorganisches 
Substrat haben; die Annahme, daß sie es hat, ist sogar naheliegend. Nichts 
zwingt aber zu dieser Annahme und die Möglichkeiten 2 und 3 lassen sich 
mit der Annahme einer psychischen Grundstörung durchaus vereinbaren. 
Andererseits wird eine verständlich ableitbare Störung kein unmittelbares 
hirnorganisches Substrat aufweisen. Sie kann aber sekundärer Ausdruck 
einer Störung sein, der sehr wohl eine solche Verursachung zugrunde liegt. 
In der Tat sind auch alle Kombinationen zwischen diesen Anschauungen 
in den verschiedenen Mitteilungen zum Ausdruck gebracht worden. 

Die ersten Beschreiber waren davon überzeugt, daß es sich um eine 
nicht weiter rückführbare psychische Störung handele, deren Ursache in 
einer irgendwie gearteten Mißbildung des Gehirns zu sehen sei. Diese wurde 
von den meisten als streng lokalisiert, meist in der Gegend des Gyrus 
angularis gedacht, einer Region, bei deren traumatischer Schädigung im 
späteren Leben man gewohnt war, Störungen des Lesens und Schreibens 
anzutreffen. In klassischer Weise ist diese Anschauung zuerst von Hiır- 
SHELWOOD formuliert worden, der in dieser Gegend ein optisches Buch- 
stabenzentrum annahm, bei dessen Fehlbildung das Bild der K. W. zur 
Beobachtung komme. Nach anderen sollte es sich um eine organisch ver- 
ursachte Störung der assoziativen Verknüpfung von optischen, akustischen 
und Sprachzentren handeln. | 

Nach PörzL liegt eine Störung im Lesezentrum vor (dessen Existenz 
er selbst allerdings noch in Frage stellt). Für die künftige Morphologie der 
K. W. werden nach seiner Ansicht ‚‚besonders vergleichende Untersuchun- 
gen der Furchen und Windungen an der parieto-occipitalen Konvexität 
wichtig sein“. 

Auch Kueist hat sich 1922 eindeutig dahingehend geäußert, daß es sich 
bei der angeborenen Schreib-Leseschwäche um einen Entwicklungsmangel 
im Bereich des Hinterhaupt-Scheitellappens, besonders links, handeln 
dürfte. ‚Die Schreib-Leseschwäche ist nur eine besondere Form von 
partieller Entwicklungshemmung, vergleichbar mit cerebraler Kinder- 
lähmung, apraxieartiger Ungeschicklichkeit, Neigung zu athetotischen und 
Mitbewegungen, zu Stottern, Stammeln u. a. Alle diese Entwicklungsmängel 
beruhen auf Schädigungen der gleichen Hirnsubstrate, die bei später er- 
worbenen Hirnverletzungen zu Herderkrankungen, zu Alexie, Agraphie, 
Apraxie, Athetose u. a. führen.“ 

Besonders die Unterschiede im klinischen Bild zwischen K.W. und 
erworbener Alexie sind häufig zum Gegenstand gesonderter Betrachtungen 
gemacht worden. Während der eine Teil der Bearbeiter in ihnen gerade 
ein Zeichen für die Verschiedenartigkeit der verursachenden Momente 
sehen zu können glaubte, haben die hirnpathologisch orientierten Autoren 
oft die Unterschiede sinnvoll zu deuten versucht und sie neben den erheb- 
licheren Übereinstimmungen als unwesentlich und sekundär gekenn- 
zeichnet. 
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Am ausführlichsten sind diese Unterschiede im Erscheinungsbild bei 
Pörzı erwähnt. Die K. W. zeige am meisten Ähnlichkeit mit dem verbalen 
Typ der reinen Alexie. Der wesentlichste Unterschied sei im Fehlen der 
hemianopischen Gesichtsfeldeinschränkung und im Fehlen der agnostischen 
Farbenstörungen zu sehen. Die unterschiedlichen Leistungen im Diktat- 
schreiben erklärten sich aus einer ‚Trennung des akustisch-sprachlich 
konstellierten Diktatschreibens von der optischen Sphäre, die erst im 
Laufe der weiteren Entwicklung vollständig“ werde. Es sei das ‚Ergebnis 
der vollzogenen Reifung der bezeichneten Hirnregion, wenn das Diktat- 
schreiben beim Erwachsenen aus ihren Einzelleistungen sich abgesondert‘“‘ 
habe. Die Tatsache, daß der kongenital Wortblinde fehlerlos kopieren kann, 
während sich bei reiner Alexie gerade hier die häufigsten Fehler finden, 
wird damit erklärt, daß ‚‚der Verlsut des vollentwickelten Bedeutungs- 
bewußtseins für das Schriftzeichen, die Fähigkeit zum Überblick über ihre 
Gestalten und zur Nachbildung ihrer Figur“ mehr zu beeinträchtigen 
scheine, ‚als eine gehemmte Entwicklung des Bedeutungsbewußtseins‘“. 
Deshalb fehle bei der K. W. das ‚frappierende Fremdheitsgefühl‘‘, das 
bei der Alexie der Erwachsenen die Schriftbilder oft zu einem Gewimmel 
unverständlicher Zeichen mache. Insgesamt wird die Vermutung ausgespro- 
chen, daB bei der K. W. die ‚„Entwicklungshemmung einer bestimmten 
Hirnregion spezifische, aber zum Teil eigenartige Störungen dauernd hinter- 
läßt, die mit den Störungen nach Herderkrankungen derselben Gegend 
im reifen Gehirn mannigfache Ähnlichkeiten, aber auch Unterschiede 
haben.“ 

Nach Kueiıst erklären sich „die Untersehiede im Verhalten von dyslekti- 
schen Kindern und Alexie bei einem reifen Menschen wahrscheinlich aus 
einer verschiedenen Reaktion der Persönlichkeit auf den umschriebenen 
seelischen Ausfall“. 

Beide Gesichtspunkte stehen wohl gleichberechtigt nebeneinander und 
können sich gegenseitig ergänzen. Jedenfalls wird man heute nicht mehr 
geneigt sein, aus einem Unterschied des klinischen Bildes von angeborenen 
oder frühkindlich erworbenen Störungen zu solchen einer im höheren 
Lebensalter erworbenen Schädigung einen Wesensunterschied ableiten zu 
wollen. Auch von anderen Symptomen her ist ja die Ausbildung verschie- 
dener klinischer Bilder, je nach dem Lebensalter in dem die Schädlichkeit 
eingewirkt hat, bekannt. Diese ‚„Altersdisposition“ hat besonders im kinder- 
psychiatrischen Schrifttum zunehmend größere Beachtung gefunden und 
gilt schon heute sowohl auf dem Gebiet der endogenen Psychosen, wie auf 
dem der hirnorganischen Folgezustände als fester Besitz. 

LAUBENTHAL, der auch glaubt, daß es nicht möglich sei, die K. W. aus 
C'harakteranomalien oder als Ausdruck eines allgemeinen Schwachsinns 
psvchologisch zu verstehen, neigt infolge der von ihm vermuteten erbbio- 
logischen Beziehungen der K. W. zu bestimmten Schwachsinnsformen 
und infolge der Beobachtung gemeinsamen Auftretens von neurologischen 
Auffälligkeiten, die auf die linke Hemisphäre hinweisen, zu der Anschauung, 
daß eine „hirnlokalisatorische Fundierung“ der K. W. anzunehmen sei. 

ar hat diese Anschauung in einer zweiten Arbeit gewissermaßen einge- 
schränkt. Encephalographische Befunde bei Schwachsinnigen mit besonders 
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stark ausgeprägten Störungen des Lesens und Schreibens (die er ausdrück- 
lich nicht als K. W. bezeichnet, aber doch dazu in Beziehung setzt), zeigten 
verschieden lokalisierte Erweiterungen der Subarachniodalfüllung. LAUBEN- 
THAL schließt aus diesen Befunden auf eine ‚multiple Lokalisation und 
verschieden starke Ausdehnung der anzunehmenden organischen Grund- 
lage“. Er hält also die K. W. für ein ‚offenbar nach den bisherigen Er- 
fahrungen besonders prägnantes Symptom einer ihrem Wesen nach un- 
klaren, aber sicher erblichen Hirnanomalie, die bestimmte Lokalisationen 
bevorzugt‘. 

Wenn LAUBENTHAL an der hirnorganischen Fundierung der K.W. fest- 
hält, aber die Frage der Lokalisation offen läßt, andere Autoren, wie z. B. 
K. MAYER an eine nicht näher lokalisierbare Hirnschädigung allgemeiner 
Natur glauben, so bestreitet ORTON die anatomische Grundlage überhaupt, 
obwohl er die Störung nicht für ein verständlich ableitbares Symptom hält. 
Er glaubt sogar, das Fehlen einer hirnorganischen Grundlage durch ana- 
tomische Untersuchungen bewiesen zu haben. Er fand bei der Durchsicht 
von 1500 Gehirnen keinerlei Fehlbildung in der Angularis-Region und 
meint daraus schließen zu dürfen, daß eine solche nicht die Grundlage 
der K. W. sein könne, da er bei der Häufigkeit des Leidens (10° aller 
Normalschüler) mindestens einmal einen anatomischen Defekt der Angu- 
laris-Region gefunden haben müßte. Nun ist die Zahl der K. W. mit 10°, 
sicher erheblich zu hoch gegriffen, außerdem kann ein Beweis wohl .nur 
an einem Material geführt werden, bei dem im klinischen Bild eine K. W. 
wirklich vorlag. 

BÜRGER-PRINZ hat das Wesen der K. W. in einer Unfähigkeit geseheri, 
„die Sprache aus dem eigenen inneren Raum des Innersprachlichen heraus- 
treten zu lassen in den gegenständlichen äußeren‘. Dieses Verhalten werde 
im Lautierungsprozeß, der dem Schreiben und Lesen vorhergehe, vollzogen. 
In seiner Nichtvollziehbarkeit sei ein wesentliches Moment für die Schreib- 
Leseschwäche zu erblicken. Mit dieser Kennzeichnung wird eine Beschrei- 
bung und Deutung des Syndroms gegeben, nicht aber eine verständliche 
Rückführung auf ein anderes seelisches Phänomen. Die Unabhängigkeit 
der SLS vom Schwachsmn ist auch von BÜRGER-PRINZ betont worden. 
Er hat in der Aussprache mit KLEIST hervorgehoben, daß ‚keine sicheren 
Anzeichen dafür gefunden wurden, die eine Lokalisation der angeborenen 
SLS oder eine hirnpsychologische Fundierung erlauben“. Er rückt damit 
nach unserer vorher gegebenen Einteilung in eine Gruppe mit ORTON 
zusammen, doch muß man wohl auf den Charakter des Vorläufigen und 
ausdrücklich Nichtfestgelegten der von ihm gegebenen Kennzeichnung 
hinweisen. 

Während alle bisher erwähnten Autoren einerseits in der K.W. ein 
selbständiges, nicht psychologisch verständlich ableitbares Syndrom schen, 
andererseits aber zu der Frage der hirnanatomischen Fundierung und der 
Lokalisation in durchaus verschiedener Weise Stellung nehmen, steht 
ihnen eine Gruppe von Forschern gegenüber, für die das klinische Bild der 
SLS lediglich der Teilausdruck eines allgemeinen Schwachsinns oder die 
Funktion einer anderen psychischen Störung, z. B. eines allgemeinen 
Entwicklungsrückstandes bedeutet. 
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Die meisten dieser Autoren sind naturgemäß auch nicht von einer Loka- 
lisierbarkeit überzeugt. Am eindeutigsten ist diese Richtung von WoLFF 
und ENGLER vertreten worden. Für sie sind die Erscheinungen der K. W. 
Ausdruck eines allgemeinen Schwachsinns, die scheinbar isoliert auftreten 
können, wenn nur die besonders hoch differenzierten Leistungen des Lesens 
und Schreibens betroffen sind. WoLrr sah in der K. W. „eine als Produkt 
mangelhafter Schulbildung zu betrachtende Unfähigkeit‘. Wenn die Ur- 
sache eine während der Embryonalentwicklung aufgetretene Aplasie sei, 
so „würde die Funktion des Lesens sofort von einer anderen Stelle der 
Hirnrinde übernommen werden“. Mit diesem Einwand hat PörTZL sich aus- 
führlich auseinandergesetzt und auf die tatsächlich vorkommenden Besse- 
rungen der K. W. verwiesen. 

Die Ansicht, daß es sich bei der K. W. nur um den Teilausdruck einer 
allgemeinen psychischen Fehlentwicklung handele, ist heute im wesent- 
lichen aufgegeben. In letzter Zeit sind nur noch vereinzelt, besonders von 
psychologischer Seite solche Deutungsversuche unternommen worden 
(FRANK, SCHWAB, MACH, PFLUGFELDER). Daß man ein isoliertes Auftreten 
von SLS nicht einfach damit erklären kann, daß es sich hier um die höch- 
sten geistigen Leistungen handele, die einzigen, die von dem Schwachsinn 
erfaßt werden, geht ja schon daraus hervor, daß es viele Schwachsinnige 
gibt, die durchaus lesen und schreiben können. Andererseits ist das Vor- 
kommen der K. W. bei normal Intelligenten und sogar überdurchschnitt- 
lich Intelligenten heute nicht mehr zu bezweifeln. 

Unter den genannten Autoren nimmt Irina eine Sonderstellung ein. 
Auch er hält die K.W. für einen partiellen Intelligenzdefekt, ist aber 
davon überzeugt, daß es sich um eine hirnorganisch lokalisierbare Störung 
handelt, die zum Teil als angeborene Fehlanlage, zum Teil als Folge äußerer 
Schädlichkeiten, z. B. eines Geburtstraumas, die Grundlage der psychischen 
Erscheinungen bildet. 

So läßt sich zeigen, daß zur Frage der hirnanatomischen Fundierung 
einerseits und zur Frage: kausale Erklärung oder psychologisch-verständ- 
liche Ableitung andererseits, alle denkbaren Möglichkeiten verschiedener 
Anschauungen in der Literatur der K. W. vertreten sind. Bevor wir nun 
zu diesen beiden grundlegenden Fragenkomplexen selbst Stellung nehmen 
soll ein Fall zur Darstellung gebracht werden, an dem wir kürzlich das 
klinische Bild der K. W. beobachtet haben. 


IV. 
Der Fall Oswald K. 


Der 1930 geborene Patient war zur Zeit der Untersuchung 17 Jahre alt. Er wurde 
am 14. Mai 1948 von seiner Mutter in die Klinik gebracht. 

Diese machte zur Vorgeschichte folgende Angaben: 

In der Familie seien Nerven- und Geisteskrankheiten, mit Ausnahme der Er- 
krankung ihrer Schwester Margarete K., nicht bekannt. 

(Nach dem Krankenblatt der betreffenden Heil- und Pflegeanstalt wurde die 
Patientin Margarethe K. im Jahre 1909 im Alter von 26 Jahren dort eingewiesen. Es 
soll sich um eine Puerperal-Psychose gehandelt haben. Die Patientin befand sich etwa 
ein halbes Jahr in der dortigen Anstalt und bot vorwiegend das Bild einer psycho, 
motorischen Erregung mit hyperprosektischen und amentiellen Zügen. Die An- 
gaben über Halluzinationen, die im Krankenblatt verzeichnet sind, sind nicht 
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recht überzeugend. Nach der Schilderung scheint es sich eher um visionäre 
Verkennungen und Personenverkennungen gehandelt zu haben, die stark den Charakter 
des Spielerischen und Theatralischen hatten. Vorübergehend ist während der Er- 
krankung die Erregung immer wieder für kurze Zeit abgeklungen, um dann erneut 
wieder aufzuflackern. Für die Zeiten der Erregungszustände ist verschiedentlich von 
„völliger Verwirrung mit expansivem Verhalten‘ die Rede. Etwa 14 Tage vor der 
endgültigen Entlassung scheint die Erkrankung mit einer leichten depressiven Nach- 
schwankung abgeklungen zu sein. Angaben über eine Nachuntersuchung finden sich 
im Krankenblatt nicht. — Uns selbst war eine Nachuntersuchung nicht möglich. Nach 
den Angaben der Mutter unseres Patienten ist Margarethe K. aber seit ihrer Ent- 
lassung aus der Anstalt im Jahre 1909 immer gesund gewesen. Sie ist verheiratet, 
war psychisch in der ganzen Zeit vollkommen unauffällig und unterscheidet sich nicht 
von den übrigen Geschwistern. Sie hat zwei gesunde Kinder; ein Sohn ist Geistlicher, 
eine Tochter arbeitet in der Landwirtschaft.) 

Die übrigen fünf Geschwister der Referentin seien gesund, ebenso die Geschwister 
des Vaters des Patienten. Alle leben in verschiedenen Dörfern der gleichen Landschaft. 
Die Frauen seien mit Bauern und Handwerkern verheiratet, die Männer seien zum 
Teil selbständige Handwerker, kleine Beamte oder selbständige Bauern, einige hätten 
innerhalb des Kreises der weiteren Verwandtschaft geheiratet. Die Berufe und die 
soziale Stellung aller sprechen dafür, daß gröbere psychische Auffälligkeiten, Schwach- 
sinn und ähnliches nicht vorliegen können. Auch in den vorhergehenden Generationen 
der elterlichen Familie seien solche Fälle nicht bekannt oder nachweisbar. Lediglich 
von dem jüngsten Bruder des Vaters des Patienten sagt die Referentin, er sei etwas 
weniger begabt gewesen als die anderen. Er sei auch der einzige, der keinen Beruf 
erlernt habe, sei Steinbrucharbeiter und habe im Gegensatz zu den übrigen Familien- 
migliedern viele Kinder. Diese seien aber alle gesund und unauffällig. | 

Der Vater des Patienten Karl K. sei Glasschleifer von Beruf und psychisch immer 
völlig unauffällig gewesen. In der Schule habe er gut gelernt. Störungen des Lesens 
und Schreibens hätten bei ihm sicher nicht vorgelegen. 1935 sei er tödlich verunglückt; 
er sei von einem Motorrad überfahren worden. 

Die Mutter des Patieten ist eine in jeder Beziehung unauffällige Frau. Sie ist von 
den Sorgen, die sie durch den Patienten in der letzten Zeit gehabt hat, sehr mit- 
genommen. Sie selbst beurteilt die Situation sehr klar und folgerichtig und bringt 
den Patienten in die Klinik, weil sie keinen anderen Ausweg mehr weiß. Auffällig ist 
lediglich, daß sie zunächst bei der Aufnahme des Patienten die Schwierigkeiten, 
die sie mit der Polizei des Heimatortes durch den Patienten bekommen hat, ver- 
schweigt, wie sie später zugibt, weil sie fürchtete, daß man bei Bekanntwerden dieser 
Dinge den Patienten nicht aufnehmen werde. Ihre intellektuellen Leistungen, die bei 
wiederholten Besuchen in der Klinik geprüft werden, entsprechen der Normalleistung 
der hiesigen Landbevölkerung. Sie liest völlig unauffällig, schreibt etwas unbeholfen, 
mit einigen orthographischen Fehlern, die ihrem Bildungsgrad entsprechen, aber nicht 
auffällig im Sinne einer Schreibstörung sind. 

Der Patient hat einen älteren Bruder, Bruno K., dieser ist zur Zeit noch in russischer 
Kriegsgefangenschaft. Die Mutter gibt über ihn an, er sei in der Schule immer der 
beste Schüler der Klasse gewesen, er habe Schlosser gelernt, eine sehr gute Gesellen- 
prüfung gemacht; lesen und schreiben könne er gut. Er sei der Begabteste unter den 
Brüdern. 

Der jüngere Bruder, Walter K., sei jetzt 15 Jahre alt. Er lerne zur Zeit in einer 
Maschinenfabrik und wolle Elektriker werden. Er sei in der Schule immer mitgekom- 
men, könne lesen und schreiben. Im übrigen sei er unauffällig. In charakterlicher 
Hinsicht unterscheide er sich, ebenso wie der ältere Bruder, von dem Patienten sehr 
stark im günstigen Sinne. Auf unsere Aufforderung hin hat er uns einen Lebenslauf 
geschrieben, der inhaltlich völlig unauffällig ist. Die Schrift wirkt ungeübt und zeigt 
einige Fehler durch Auslassen von Buchstaben: ‚as‘ statt ‚als‘, ‚gestoben‘ statt ‚ge- 
storben‘, ‚wir hatte‘ statt ‚wir hatten‘. Zweimal sind Vokale vertauscht: ‚wor‘ statt 
‚war‘ und ‚getornt‘ statt ‚geturnt‘. Diese wenigen Fehler sind im wesentlichen mund- 
artlich bedingt und bieten keinen sicheren Anhalt dafür, daß es sich um eineangedeutete 
Schreib-Leseschwäche handeln könnte. 

Die Geburt und frühkindliche Entwicklung des Patienten seien völlig unauffällig 
gewesen. Er habe zur rechten Zeit laufen und sprechen gelernt. Allerdings habe er, 
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nachdem er schon trocken gewesen sei, immer noch verschiedentlich nachts eingenäßt. 
Im übrigen sei er ein unauffälliges, gutmütiges Kind gewesen und habe sich in seinen 
ersten Lebensjahren von seinen Brüdern in keiner Weise unterschieden. Im vierten 
Lebensjahr habe er eine doppelseitige Lungenentzündung durchgemacht. 

1935 sei er im Alter von fünf Jahren von einem Auto überfahren worden. Er sei 
auf der Stelle bewußtlos gewesen und habe links hinten am Schädel eine etwa hühnerei- 
große Eindellung gehabt. Man habe ihn in das Krankenhaus nach S. gebracht. Dort 
sei er noch weitere acht Tage bewußtlos gewesen, dann habe der Kopf aufgemacht 
werden müssen. Es sei eine Hirnoperation vorgenommen worden. In den ersten vier 
Wochen nach dem Unfall sei der Patient rechtsseitig gelähmt gewesen, diese Lähmung 
habe sich dann aber vollständig zurückgebildet. 


Aus dem Krankenblatt des Allgemeinen Krankenhauses Sch. 


Der Patient wurde am 16. Mai 1934 in das Krankenhaus aufgenommen. Zur Anam- 
nese ist vermerkt: „Das Kind wurde heute in B. von einem Auto angefahren“. 


Befund: „Kind wird in bewußtlosem Zustand gebracht. Cyanotisches Aussehen 
Temp. 36,8. Puls 105. Kopf ballonförmig aufgetrieben. An beiden Scheitel- und Schlä- 
fenbeinen großes Hämatom. Röntgenaufnahme: Schädelfraktur links. Auf der rechten 
Körperseite entwickelte sich langsam zunehmende Lähmung. Babinski positiv.‘ 

17. Mai: „Babinski und Oppenheim rechts. Pat. Sehnenreflex beiderseits nicht 
auszulösen. Cremasterreflex rechts fehlt. Puls wird auffallend langsam (bis 70). 

19. Mai: „Bradycardie. Kind noch nicht recht bei Bewußtsein. Entschluß zur 
Operation wegen Hirndruckerscheinungen unter Annahme einer womöglich bestehen- 
den Impression.‘ Operation und Ausräumung des alten Hämatoms. Freilegung des 
Knochens. Impression der Schädeldecke nicht vorhanden. Prim. Wundverschluß.“ 

21. Mai: „Noch stark benommen. Temperatur und Puls gehen in die Höhe (38.2; 
120). Heute Zuckungen auf der rechten Gesichtsseite, am rechten Arm. auf der Zunge, 
Mundwinkel. Außerdem auch Zuckungen an der rechten Hand, nicht am Bein. 
Rechtsseitige Lähmung von Arm und Bein.“ 

24. Mai: „Noch nicht recht bei Bewußtsein.“ 

29. Mai: „Fortbestehen der Lähmung. Reagiert wenig auf Anruf.“ 

4. Juni: „Lähmungserscheinungen der rechten Körperseite stark zurückgegangen. 
Das Kind reagiert jetzt auf Anruf, ißt besser. Wunde o. B.“ 

8. Juni: „Zum ersten Mal aufgestanden. Rechtes Bein wird beim Gehen noch etwas 
nachgezogen. Allgemeinbefinden gut." 

19. Juni: „Entlassung. Rechtes Bein hat Sieh gut erholt. Normales Gehen. Sprache 
o. B. Reflexe o. B. (Babinski rechts ?). 

Endgültige Diagnose: Commotio cerebri, Sehädelfraktur, große Hämatome 
am Kopf. Epidurales Hämatom.“ 

Nach diesem Krankenblatt kann kein Zweifel daran bestehen, daß es sich um eine 
Schädelfraktur (links parietal) mit epiduralem Hämatom und Contusio cerebri ge- 
handelt hat. Die Bewußtlosigkeit hat mindestens 48 Stunden, der Zustand der Be- 
wußtseinsveränderung etwa 16 Tage gedauert. Im Anschluß an die Verletzung ent- 
wickelte sich im Lauf von Stunden eine Halbseitenlähmung rechts, die im Verlauf 
von etwa drei Wochen völlig abklang. 

(Weitere Angaben der Mutter): Nach dem Unfall habe der Patient viel über 
Kopfschmerzen geklagt, habe immer gesagt, es steche im Hinterkopf. Dieses sei 
besonders bei Wetterumschlag der Fall gewesen. Bald nach dem Unfall habe man 
auch gemerkt, daß der Patient sich in seinem Wesen verändert hatte. Er sei „wider- 
wärtig und eigensinnig‘“ geworden. Sie habe oft gesagt, man habe ihm den Eigensinn 
bei der Operation mit in den Kopf hineingenäht. Er habe sich nicht an andere Kinder 
anschließen können, sich niemals mit ihnen vertragen. Wo er dabei gewesen sei, habe 
es immer Streit gegeben. Bei Spielen habe er kommandieren wollen, habe immer alle 
Spielsachen für sich haben wollen und sich sehr aufgeregt, wenn es nicht nach seinem 
Kopf gegangen sei. Oft habe er bei solehen Gelegenheiten auch auf die anderen Kinder 
eingeschlagen, geheult und getobt und sich vor Wut nicht mehr ausgekannt. Solche 
Errerungszustände seien meist schon nach ganz kurzer Zeit wieder abgeklungen, 
dann habe er schnell wieder alles vergessen und so getan, als wenn nichts gewesen sei. 

In der Schule sei er nicht recht mitgekommen. Er sei zwar nicht sitzengeblieben. 
Die Lehrer hätten wegen seines Unfalls viel Rücksicht auf ihn genommen und ihn so 
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mitgeschleppt. Lesen und Schreiben habe er nicht gelernt, rechnen könne er besser. 
Schon während der Schulzeit sei er sehr vergeßlich gewesen, habe sich nichts merken 
können und habe dadurch beim Lernen viele Schwierigkeiten gehabt. 

Nach der Schulzeit sei er in die Schuhmacherlehre gekommen. Er sei jetzt schon 

bei dem zweiten Meister. Zuerst sei er in einem größeren Betrieb tätig gewesen. Dort 
sei es nicht gegangen, man habe ihn nicht genug beaufsichtigen können. Er habe 
immer allerlei Dummheiten getrieben, habe Schwarzhandelsgeschäfte gemacht, 
Motorräder verschachert und bei diesen Geschäften die Kameraden betrogen. Er 
habe sich alle möglichen Sachen von ihnen zum Verkaufen geben lassen und dann den 
Erlös einfach für sich behalten. Deshalb sei er jetzt bei einem Meister in der Lehre. 
der außer ihm keinen Lehrling habe, dort gehe es besser. Aber man sei nie sicher vor 
ihm. Neulich habe er ihr z. B. die Lebensmittelmarken gestohlen und sie an fremde 
Leute für 200,— RM verkauft. Wenn man ihm bei solchen Dingen auf die Spur 
komme, leugne er zunächst hartnäckig alles, wenn man ihn aber überführe, erzähle 
er heulend den ganzen Hergang mit allen Einzelheiten. Er fürchte sich vor der Strafe, 
sehe aber das Unrechte seines Tuns niemals ein. Im Geschäft habe er Schuhsohlen 
gestohlen und verkauft. Es sei fast so, als wenn er alles fortnehmen müsse, was er liegen 
sche. Er stehle ganz hemmungslos und verkaufe die gestohlenen Dinge. Für das Geld 
kaufe er sich Zigaretten oder irgendwelche ganz wertlosen Sachen, meist billige 
Schmuckgegenstände oder etwas Glitzerndes. Er lüge auch ganz ungehemmt und sei 
sehr prahlerisch und großsprecherisch, er erfinde kleine Geschichten mit denen er 
sich ins Licht zu setzen versuche und in denen er immer eine besondere Rolle spiele. 
So berichte er oft Abenteuer, die er gar nicht erlebt habe, erzähle z. B., er sei neulich 
in Frankfurt gewesen, habe dort große Einkäufe gemacht u. ä. 
Im vergangenen Jahr sei er plötzlich einfach furtgefahren. Nach einiger Zeit habe 
eine Tante, die im Rheinland wohne, geschrieben, daß er bei ihr angekommen sei. 
Dort habe er erzählt, er habe von seinem Meister den Auftrag erhalten nach Frankfurt 
zu fahren und für das Geschäft einzukaufen. Was ihm in den Kopf komme, müsse er 
ausführen. Er kenne dabei keine Bedenken und Rücksichten. Dieser Hang zum Lügen, 
Stehlen und Geschäftemachen sei erst in den letzten zwei bis drei Jahren deutlich 
in Erscheinung getreten. 

Zu Haus beschäftige er sich eigentlich mit nichts. Wenn er von der Arbeit komme, 
wasche er sich, er halte sich überhaupt sehr sauber, dann höre er etwas Radio, meist 
renne er aber schon nach zehn Minuten weg, irgendwohin, zu Freunden, zum Fußball- 
spielen, zum Tanzen oder ganz wahllos zu anderen Beschäftigungen. Er könne es 
bei keinem Tun lange aushalten. Wenn man ihm kleine Aufträge gäbe, führe er sie 
aus, habe aber auch dabei keinerlei Ausdauer und lasse meist schon nach wenigen 
Minuten alles liegen und stehen, um etwas anderes anzufangen. 

Bei geringsten Anlässen könne er sich maßlos erregen, man dürfe ihm dann nicht 
widersprechen. Wenn ihm etwas nicht passe, schimpfe er los, er sei dann ausgesprochen 
böse und jähzornig, schlage leicht zu, schimpfe und drohe, alles zusammenzuschlagen. 
‚Jedes Wort könne ihn aufregen und in Wut bringen. Auch das sei dann meist nach 
einigen Minuten völlig abgeklungen, wenn man ihn gehen lasse. 


Der Meister habe gesagt, daß er im Beruf nicht recht mitkomme. Er behalte nichts 
und müsse alles noch einmal lernen, obwohl er eigentlich nicht ungeschickt sei. Er 
stehe jetzt vor der Gesellenprüfung, aber man wisse nicht, ob er es schaffen werde. 
Auch wenn man ihn zum Einkaufen schicke, vergesse er oft die gegebenen Aufträge. 
Meist komme er zurück und habe sieh für das Geld irgend etwas anderes gekauft. 
was ihm gerade aufgefallen sei, meist Ketten, Schmuck oder Ringe. Die Sachen, 
die er sich kaufe, verschenke er schnell wieder oder lege sie fort und verstecke sie. 
vergesse sie dann auch schnell. Dinge, an denen er wirklich hänge, gebe es nicht. 
Er achte nicht auf sein Eigentum und halte auch keine Ordnung in seinen Sachen. 


Er gehe gerne zum Tanzen und sei gerne mit Mädchen zusammen. auch dort be- 
nehme er sich etwas prahlerisch, sei aber im Grunde schüchtern und sie glaube nicht. 
daß er schon irgendein engeres Verhältnis zu einem Mädchen gehabt habe. 


(Anfälle?) 1945 sei er während der Lehrzeit einmal im Keller umgefallen. Er sei 
dabei bleich gewesen. habe aber keine Krämpfe gehabt. Hinterher habe er ein paar 
Stunden geschlafen. Sonst seien Anfälle von Bewußtlosigkeit bei ihm nicht beob- 
achtet worden. 
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Auf unsere Bitte hin hat der Pfarrer des Heimatortes uns über den Patienten 
folgendes berichtet: 


„Als Religionsichrer an der Volksschule hatte ich ihn von der zweiten Klasse an, 
seit dem Jahre 1938 im Unterricht und konnte daher seine Entwicklung verfolgen. 
Seine hervorstechendsten Merkmale waren für mich dienerische Ergebenheit gepaart 
mit Hinterlist und Tücke. Durch seine Schulzeit hindurch machte sich in auffallender 
Weise ein starkes Geltungsbedürfnis bemerkbar, das sich später nach beendigter 
Schulzeit zu einer Art Großmannssucht steigerte. Moralische Delikte schwerer Art 
sind mir nicht bekannt. Seine Leistungen in der Schule waren, bedingt durch seinen 
Unfall, über den ich nichts näheres weiß, mangelhaft, was auch dazu führte, daß er 
eine Klasse wiederholen mußte. Von seinen Brüdern war der ältere, der zur Zeit 
noch vermißt ist, gut begabt und veranlagt, während der jüngere körperlich und 
geistig diesem gegenüber zurückfiel, aber im allgemeinen ordentlich war.“ 


Untersuchungsbefund: 
a) Körperlich: 


Es handelt sich um einen kräftig gebauten, untersetzten l17jährigen von musku- 
lärem Körpertyp in gutem Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute 
gut durchblutet. Über die Länge des Schädeldaches ziehend, etwa von der Scheitel- 
höhe hinter das linke Ohr, von Haaren bedeckte reizlose Narbe. Zustand nach Fraktur 
des rechten Unterarms, leichte Atrophie der Unterarmmuskulatur. Kopf- und Hals- 
organe ohne krankhafte Auffälligkeiten. Lunge und Herz o. B. Blutdruck: 110/70 mm 
Hg. An den übrigen inneren Organen ist keinerlei krankhafter Befund zu erheben. 


Neurologisch: Die rechte Pupille ist eine Spur weiter als die linke, beide sind 
ideal rund. Die linke Pupille reagiert prompt und ausgiebig auf Licht, die rechte träge 
und wesentlich unausgiebiger als die linke, beide reagieren prompt und ausgiebig 
auf Convergenz. Visus: rechts gleich links + 0,5 = 5/4. Gesichtsfeld: entspricht 
beiderseits völlig der Norm. Fundus: rechts gleich links, scharfe Papillengrenze. 
Farbe normal, Venenpuls flache Excavation. Nach augenfachärztlicher Beurteilung 
(Augenarzt Dr. Reger, Bamberg) von seiten der Augen kein Anhaltspunkt für Gehirn- 
prozeß. An den übrigen Hirnnervern kein krankhafter Befund. Sämtliche Extremi- 
tätenreflexe seitengleich auslösbar, keine positiven Pvramidenzeichen. Bauchdecken- 
reflexe in drei Etagen seitengleich auslösbar. Grobe Kraft in der rechten Hand etwas 
herabgesetzt. Koordination, Motilität und Sensibilität völlig o. B. 


Dieser neurologische Befund ist bei verschiedenen Nachuntersuchungen immer 
gleich, er ändert sich auch unter veränderten Untersuchungsbedingungen (langsame 
Injektion von 3 cem 10° iger Evipanlösung) nicht, mit Ausnahme einer nur angedeu- 
teten, nicht sicher zu beurteilenden leichten Steigerung des rechten PSR. 


Sämtliche Laboratoriumsbefunde, Blutbild, Blutsenkung und Urinbefund be- 
treffend, zeigen keinerlei Abweichung von der Norm. Auch der Liquorbefund ist 
ohne krankhafte Auffälligkeiten. 


Schädelröntgenaufnahme und encephalographischer Befund: Alte 
traumatische Defekte links-parietal (zwei unregelmäßige rundliche Aufhellungen und 
eine Aufhellungslinie, die unterhalb dieser Defekte beginnt und über etwa 6 cm sich 
in Richtung auf die Sellalehne erstreckt (Abb. 1). Encephaloeramm A-P: Regel- 
rechte Zellafüllung, hnks Mitfüllung des Trigonum. PA. deutliche Erweiterung des linken 
Trigonum. Etwas darüber eine dreieckig begrenzte Luftansammlung mit einer Basis 
von 4 cm der Schädelkontur anliegend (A. P. ebenfalls angedeutet). Diese Luft- 
ansammlung entspricht auf der Leeraufnahme dem cranialen Abschnitt der breiten 
Fissur. Das linke Trigonum zeigt auch auf dem Seitenhild und besonders auf der 
Hinterhornaufnahme eine deutliche Erweiterung in Richtung auf diesen Luftfleck hin, 
der als Darstellung einer flachen Finsenkung der Hirnsubstanz an der Peripherie 
aufzufassen ist. Lokalisation nach SCHÜLLER-ÜURBAN: Gebiet zwischen Gyrus supra- 
marginalis und Gyrus angularis (Abb. 2, Abb. 3 u.4). 
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b) Psychisch: 

` Bei der Aufnahme ist der Patient sauber gekleidet, wirkt überhaupt sauber und 
ordentlich, ist frisch gekämmt, die Haare sind mit Wasser zu einer Welle gelegt. 
Sein gesamtes Äußeres zeigt eine etwas primitive Schmucktendenz. Er trägt einen 
pompös wirkenden, aber billigen silbernen Ring, aus der Uhrtasche hängt ein silbernes 
Kettchen mit allerlei Anhängseln heraus. Dieses alles scheint in einem gewissen Ge- 
gensatz zu seiner sonst robusten und derben Wesensart zu stehen. Er ist sofort mit der 
Aufnahme einverstanden, guter Stimmung und begibt sich bereitwillig auf die Ab- 
teilung, wo er neugierig die Umgebung mustert und sich sofort zu Hause fühlt. Er 
benimmt sich ziemlich ungeniert, setzt sich sofort an einen Tisch und steckt sich eine 
Zigarette an, hat meist die Hände in den Hosentaschen und pfeift während der Visite 
laut vor sich hin. Im ganzen wirkt er von Anfang an etwas plump und distanzlos. 


Im Untersuchungszimmer ist er im Gegensatz dazu zunächst etwas verschüchtert, 
taut aber bald auf und benimmt sich genau so ungeniert. Er gibt geordnete Antworten. 
Seine Minderleistungen bei der Intelligenzprüfung scheinen ihn nicht wesentlich zu 
bedrücken. Lediglich als man zum Lesen und Schreiben kommt, wirkt er plötzlich 
ganz verschüchtert und ist nicht bereit sich um irgendwelche Leistungen zu bemühen. 
Er sagt ganz einfach, das könne er nicht; nur mühsam gelingt es überhaupt ihm einen 
Bleistift in die Hand zu drücken und ihn zum Schreiben zu bewegen. Immer wieder 
legt er den Bleistift fort, sieht ganz verzweifelt aus und beginnt schließlich zu weinen. 
Diese Scheu wird auch bei immer wiederholten langen Versuchen und Untersuchungen 
nie ganz überwunden. Er gewöhnt sich schließlich daran, daß er lesen und schreiben 
soll, kann sich aber nie von dem Gedanken frei machen, daB man ihn prüfen will, 
daß man ihn für dumm hält und diese Dummheit als Schuld beurteilt. Er leidet dar- 
unter sehr und man muß jede Untersuchung sehr vorsichtig steuern, damit er nicht 
wieder ins Weinen gerät und alles fortwirft. Auffälligerweise zeigt sich diese Einstellung 
nur bei der Prüfung des Lesens und Schreibens. Bei allen anderen Intelligenztests 
und psychologischen Prüfungsaufgaben benimmt er sich ganz ungeniert und antwortet. 
frisch und ohne Hemmungen. Offensichtliche grobe Fehler, die ihm auch nachge- 
wiesen und deutlich gemacht werden, beeindrucken ihn dabei gar nicht. 


Mit Bezug auf seine Wesensart bestätigt die längere Beobachtung das Bild, das 
sich aus der objektiven Vorgeschichte ergibt. Schon nach ganz kurzer Zeit hat der 
Patient sich völlig in den Stationsbetrieb eingepaßt. Er versteht es bald, sich allerlei 
kleine Vorteile zu verschaffen und hilft fleißig bei den Arbeiten auf der Station mit. 
Er benimmt sich dabei ganz ungehemmt, man gewinnt den Eindruck, daB er gern 
arbeitet und dem Pflegepersonal an die Hand geht. Schon bald betätigt er sich bei 
der Pflege anderer Patienten. Besonders liebevoll ist er um einige Patienten der Kinder- 
station bemüht, von denen er einen krüppelhaften Jungen gern nachmittags spazieren 
fahrt und dabei in geradezu rührender Weise um ihn besorgt ist. Er hat gern, wenn 
man ihn lobt und seine Hilfsbereitschaft anerkennt, vor allem, daß man ihn beachtet 
und auf ihn aufmerksam wird. Durch kleine Belobirungen ist sein Arbeitseifer, der 
bei körperlich anstrengenden Arbeiten und besonders bei solchen. die nicht sehr 
abwechslungsreich sind, schnell nachläßt. leicht immer wieder anzuspornen. Besonders 
gern geht er zum Bohnern auf die Frauenabteilung, wo es immer etwas zu sehen 
und zu klatschen gibt. Dort beginnt er seine Arbeit jeden Morgen damit, daß er sich 
vor einem großen \Wandspiegel umständlich frisiert und zurechtmacht. Wenn er sich 
nicht beobachtet glaubt. kokettiert er mit seinem Spiegelbild. wirft sich in die Brust 
und betrachtet sich selbst mit offensichtlichem Wohlgefallen. Irgendwelche Sonder- 
leistungen, die von ihm verlangt werden, versucht er gern von Bedingungen abhängig 
zu machen, „wenn ich heute abend etwas in den Garten gehen darf..., ich darf 
aber dann morgen nachmittag zum Friseur gehen. .... ich möchte aber gern mal wieder 
ins Kino gehen...“ u. ä. Er ist aber großzügig, wenn man ihm solche Bitten abschlägt, 
ist kein Spielverderber und greift überall mit zu. In seinem Verkehrston macht er 
zwischen Mitpatienten, Pflegepersonal und Arzten keine Unterschiede, er redet mit 
allen in einer plumpen, naiven Vertraulichkeit. Alle werden im Eifer des Gespräches 
mit „Mensch“ angeredet. Seine Ausdrucksweise ist mundartlich gefärbt. derb und 
primitiv. Immer versteht er es in durchaus pfiffiger und gerissener Weise seinen Vorteil 
zu wahren. Sein Hauptinteresse gilt dabei dem Essen, den „‚Amizigaretten“ und klei- 
nen Sonderfreiheiten. Besonders gern geht er in die Stadt und ins Kino. 
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Von Zeit zu Zeit treten ganz unvermittelt kurzdauernde Verstimmungszustände 
in Erscheinung. Plötzlich zieht er sich von der Arbeit zurück und legt sich ins Bett. 
Wenn man herantritt, wendet er sich ab oder beginnt zu heulen. Er bringt dann in 
groBem Wortschwall mit tränenerstickter Stimme eine lange Klage darüber vor, 
wie ungerecht er behandelt werde, daß man ihm dauernd falsche Versprechungen ma- 
che, ursprünglich habe man gesagt, er solle nur ein paar Tage da bleiben, jetzt sei 
er schon zwölf Wochen hier und es geschehe immer noch nichts mit ihm, er werde hier 
ja gut behandelt, das Essen sei gut, darüber könne man gar nicht klagen, aber er wolle 
auch seine Freiheit haben, er sei doch kein Verbrecher, man solle ihn eben für das, 
was er getan habe, eine Zeitlang ins Gefängnis stecken und dann wieder freilassen. 
er wolle ja gar nicht geschont werden usw. Bei solchen Erregungen ist er meistens 
mit einigen freundlichen Worten wieder zu beruhigen. Wenn man ihn in Frieden 
läßt, gibt er meist nach kurzer Zeit von selbst nach, nicht aber ohne sich vorher 
nochmals in Szene zu setzen, mit großen Armbewegungen auf- und abgehend und sein 
Wiedergutsein scheinbar von irgendwelchen Bedingungen abhängig machend, von 
denen er schon vorher weiß, daß sie ihm erfüllt werden. 


Sehr charakteristisch ist sein Verhalten bei der Encephalographie. Nachdem er 
zuerst betont mutig gemeint hat, das sei eine Kleinigkeit, das werde er schon machen, 
er habe doch Vertrauen zu dem Untersucher, bekommt er plötzlich vor der Punktion 
Angst, springt auf, wirft sich auf das Untersuchungesbett, beginnt zu heulen und ruft, 
er lasse das nicht mit sich machen, er wolle nicht zum Krüppel gemacht werden, 
er sei doch ganz gesund, wozu das gut sei, man wolle ihn nur blöd machen usw. Dann 
springt er auf, geht mit weitausholenden Schritten im Zimmer auf und ab, spricht 
erregt vor sich hin: „Laßt mich gehn, Mensch, das kann ich Euch aber sagen, laßt mich 
bloß gehen, sonst schlag ich alles zusammen, ich hau Euch den ganzen Apparat kaputt. 
Wenn ich nicht will, kann bei mir keiner was machen. Wenn ich mich punktieren 
lasse, dann nur freiwillig. Laßt mich doch mal einen Augenblick ‚gehen. Ich beruhige 
mich schon wieder. Wenn ich so aufgeregt bin, geht es gar nicht“ usw. Als er dann in 
Frieden gelassen wird, beruhigt er sich nach kurzer Zeit von selbst, setzt sich plötzlich 
mit einem Ruck hin und sagt, ‚so nun sei es so weit, jetzt könne man alles mit ihm 
machen‘. Er läßt dann die Untersuchung ohne Murren an sich vornehmen, strahlt, 
als man ihn wegen seiner Tapferkeit belobt und versucht sofort das Versprechen 
auf eine Zigarette als Belohnung herauszuschlagen. 

Abgesehen von kleinen Schwindeleien und Zwecklügen, mit denen er sich gering- 
fügige Vorteile zu verschaffen sucht, kommt es während der Beobachtung in der 
Klinik zu keinerlei Auffälligkeiten. Er führt sich eigentlich mustergültig und gibt nicht 
zu Klagen Anlaß, die denen ähnlich sind, die zu einers Einweisung führten. Von 
keinem der Mitpatienten wird er völlig ernst genommen, fast alle lächeln über sein 
großsprecherisches, geltungsbedürftiges Auftreten. Wegen seiner Gutmütigkeit und 
Hilfsbereitschaft ist er aber überall beliebt. Von zwei Patienten, die zu einer Mor- 
phiumentziehungskur in der Klinik sind, wird er einmal zum Vertuschen von kleinen 
Arzneimittelschmuggreleien ausgenutzt. Man hat sofort erkannt, daß er durch seine 
Haltlosigkeit und durch sein Geltungsbedürfnis hierfür besonders geeignet ist. Der 
Plan scheitert aber an seiner Anhänglichkeit an den Untersucher. 


Eine genaue Intelligenzprüfung ergibt nach BINET ein Intelligenzalter von 11,8. 
Dabei ist zu bedenken, was ORTON schon 1925 ausgeführt hat, daß bei Vorliegen einer 
Schreib-Leseschwäche die BıNeETsche Intelligenzprüfung im allvemeinen einen viel 
niedrigeren Grad der Intelligenz ergibt, als der Wirklichkeit entspricht und daß die 
BıNETsche Methode und andere Intelligenztests hier zwangsläufig versagen müssen. 

Bei der Prüfung zeigen sich erhebliche Ausfälle besonders das Schulwissen be- 
treffend. Er weiß nur das, was er trotz der Schreib-Leseunfähigkeit gelernt hat. 
Auch über Vorgänge der jüngsten Vergangenheit ist der Patient nur oberflächlich 
und ungenau, naturgemäß nur vom Hörensagen orientiert. Er weiß z. B., daß Deutsch- 
land in vier Besatzungszonen eingeteilt ist, kann aber über deren Verteilung und Lage 
keine sicheren Angaben machen. Ebenso lückenhaft und ungenau sind seine Angaben 
zu den geschichtlichen Ereignissen der letzten Jahre. Über die Kriegsereignisse, die 
Kriegsgegner, Ursachen des Krieges usw. weiß er nur dürftig Bescheid. Vor dem 
Krieg habe Hitler in Deutschland regiert, davor sei die Arbeitslosigkeit gewesen, 
während des ersten Weltkrieges habe Hindenburg regiert usw. 


Über angeborene bzw. frühkindl.-erworb. verbale Schreib-Lese-Schwäche 47 


Bei diesen groben Lücken ist die Auffassung und Überschau über Situationen 
und konkrete Gegebenheiten ganz ungestört. Dabei zeigt sich auch eine schnelle und 
sichere Kombinationsfähigkeit. Die Binetbilder erklärt er, ohne jedes Zögern, völlig 
richtig und überschaut die Zusammenhänge, wobei ihm die Sache mit der zerschla- 
genen Fensterscheibe und die Tatsache, daß dort der Falsche bestraft wird, besonderen 
Spaß macht. Mit abstrakten Begriffen kann er gar nicht umgehen. Unterschiede zwi- 
schen Geiz und Sparsamkeit, Irrtum und Lüge kann er nicht definieren. Moralische 
Wertungen stehen ihm kaum zur Verfügung. Dieses zeigt sich besonders bei der Be- 
wertung von Lügen. Bilden von Analogien ist ihm fast ganz unmöglich. Hierbei und 
bei allen anderen Aufgaben, die aus dem Bereich seiner praktischen Lebenserfahrung 
herausfallen, kommt es zu vielen Zufallslösungen. Auffällig ist, daß der Patient sich 
meist mit der ersten gefundenen Antwort vollkommen zufrieden gibt. Gut sind seine 
Leistungen überall dort, wo er über praktische Erfahrungen verfügt. Besonders gut 
unterrichtet erweist er sich bei Fragen nach Einzelheiten seines Berufes. Verhältnis- 
mäßig gut ist auch das Rechnen. Rechenaufgaben aus dem großen und kleinen Einmal- 
eins werden meist richtig gelöst. Auch hier bleibt der Patient aber bei falschen Ant- 
worten, die er einmal gefunden hat und zeigt wenig eigenes Korrekturbedürfnis und 
ist auch zu einem solchen kaum anregbar. 

Da sich schon bei der ersten Untersuchung die Unfähigkeit des Patienten zum Lesen 
und Schreiben herausstellte, haben wir zur genauen Prüfung der festgestellten Schreib- 
Leseschwäche das von THIELE gegebene Untersuchungsschema verwandt, um eine 
exakte Vergleichsmöglichkeit zu schaffen. Diese Untersuchung hat, verglichen mit 
den Lösungen in THıELEs Fall, folgendes Ergebnis: 


Aufgabe Lösungen in THIELEs Fall Lösungen im Fall K. 
Intelligenzprüfungs- 
aufgaben: 

28 + 34 = 62 = 62 

17:2 = 8lh, = 181), = 7 

andere einfache Rechen- 

aufgaben ash FEE 

Kind—Zwerg Richtig keine Antwort 

Lüge—Irrtum Richtig keine Antwort 

Tag—Nacht Richtig Tags ist es hell, nachts 
dunkel. Die Sonne geht 
nachts unter. Weil die Welt 
sich dreht ... 

Thermometer Richtig Weiß wozu es dient, wie es 
aussieht, kann das Prinzip 
nicht erklären 

Brotbacken s Richtige Beschreibung Richtige Beschreibung 

Eigene berufliche Tätigkeit Richtige und differenzierte 
Beschreibung 

Sehschärfe o. B. o. B. 

Gesichtsfeld o. B. o. B. 

Farbensinn völlig o. B. völlig o. B. 

übriger neurologischer Be- | 1 Strabismus divergens, völlig o. B. bis auf die Pu- 

fund sonst völlig o. B. pillendifferenz 

Rechtshänderin Vorwiegend Linkshänder, 


kann mit beiden Händen 
arbeiten, iBt rechts 
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Aufgabe 


Rechts—links 


Heads Hand-Auge-Ohr- 
Test 


Farbenbenennen 
Wollproben 


Stereognosie 
Apraxieprüfung 
Fingeragnosie, Fingerapra- 
xie, Fingernamenaphasie 


Merkfähigkeit: Merkzahlen 
(8716) nach drei Zwischen- 
fragen 


Vier Vornamen nach der 
Frage von drei anderen Vor- 
namen 


Optisch: Striehzeichnungen 
nach 1 Stunde aus l6 ahn- 
lichen 


Optisches Zählen: 

Bei Exposition ł⁄, Sek. 
Bei Ordnung in Gruppen 
Zählen farbiger Klötzchen 


Lücken in Bildern (Binet) 
Situationsbilder (Binet) 


Optisches Vorstellungsver- 
mögen Flugzeugbeschrei- 
bung 


Räumliche Orientierung 


Beschreibung des Unters.- 
Zimmers mit geschlossenen 
Augen 


Lage der Wohnung und Be- 
schreibung des Weges 


W. Bach 


Lösungen in THIELES Fall 


Am eigenen Körper + 
Am Gegenübersitzenden 
fast + 

Fehlerfrei bis auf einige 
Seitenverwechslungen 
wenn der Untersucher ge- 
genüber sitzt 


Fehlerfrei 


Fehlerfrei 


Richtig wiederholt 


Richtig wiederholt 


Richtig herausgesucht 


Bis zu 8 richtig 
Bessere Leistung 
Richtig 


Richtige Lösungen 


+++ 


Richtig 


+ richtige Längenanga- 
ben 


Richtig 


Lösungen im Fall K. 


Am eigenen Körper -- 
am Gegenübersitzenden + 


Völlig fehlerfrei 


Fehlerfrei 
Fehlerfrer 


o. B. 
b. B. 


o. B. 


Richtig wiederholt 


Richtig wiederholt 


Richtig herausgesucht 


Bis zu 12 richtig 
Bessere Leistung 
Richtig 


Richtige Lösungen 
a a 


Schwierigkeiten bei der Be- 
schreibung.  Vorstellungs- 
vermögen aber auch für 
Details o. B. Gewandte 
Zeichnung verschiedener 
Flugzeuge 


+ richtige Längenangaben 


Bei entsprechenden Fragen 


+ 
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Aufgabe 


Lösungen in THIELEs Fall 


Lösungen im FallK. 


Stadtplan 


Konstruktive Fähig- 
keiten: 


l. Figuren aus Streich- 
hölzern legen nach Vorlage, 
Expos. !/, Sek. 


Nach sprachl. Auftrag: 
Haus, Kirche usw. 


2. Zeichnen 
a) nach Vorlage 
b) nach sprachl. Auftrag; 
Gesicht en face und 


Profil, Kanone, Flug- 
zeug 


3. Bilderbaukasten 


4. Steinbaukasten 


5. Dame- und Mühlespiel 


Spielkarten 


Erfassen kinematographi- 
scher Projektionen 


N + S richtig, © + W 
unsicher, topographisch 
unsicher 


Richtig 
Richtig 


Recht geschickt 


Sämtlich richtig 


Nach Vorlage normale 
Zeit 


Nach Vorlage auch kom- 
plizierte Aufträge richtig 


Ohne Vorlage geschickte 
Verwendung des Materials 


Gute Überlegung. Beherr- 
schung der Spielregeln 


Werden prompt und si- 
cher erkannt, Lage gleich- 
gültig, im regellosen Hau- 
fen oberste Karte sicher, 
die anderen sind Hinter- 
grund 


Ordnen des Spiels, Mi- 
schen und Abheben rich- 
tig 


Reproduktion des Inhalts 
eines vor zwei Monaten 
gesehenen Filmes: richtig 


Allg. Z. Psychiatr., Bd. 124, Heft 14 


N + Srichtig, O + W un- 
sicher, topographisch man- 
gelhaft 


Richtig 


Richtig 


Sehr geschickt 


Sämtlich richtig mit einer 
gewissen einförmigen Rou- 
tine gezeichnet 


Ebenso 

Ebensa. richtig 

Ebenso 

Spielregeln +, ganz ge- 


schickte Kombinationen, ei- 
nige grobe Flüchtigkeits- 
fehler 


Gleiches Ergebnis 


Ebenso 


Erzählt Inhalt eines vor vier 
Wochen gesehenen Filmes 
ohne tieferes Sinnverständ- 
nis, aber im Ablauf der ein- 
zelnen Geschehnisse richtig 


Aufgabe 
Lautsprachliche Funk- 


tionen: 


Sprachverständnis 


Spontansprache 


Benennung von Bildern 


Reihensprechen: 
a) Wochentage 


b) Monate 


Alphabet, 


Zuhlenreihe 10, 20, 30 


Gerade und ungerade Zah- 
len 


Grammatik: 


Wörter zu Sätzen ordnen 


(Binet) 


W. Bach 


Lösungen in TuIELEs Fall 


Genannte Gegenstände 
werden richtig gezeigt, 
Aufträge richtig ausge- 
führt 


Artikulation etwas un- 
sauber und nachlässig, 
S-lispelnd. Bei schwieri- 
geren Wörtern, bei Kon- 
sonantenhäufungen hol- 
prige Artikulation. Gele- 
gentl. Umstellung und 
Auslassung von Lauten 
Tempo, Rhythmus, Ak- 
zentuierung, Sprachme- 
lodie ohne besondere Auf- 
fälligkeiten 


Drachen, Bienenkorb, 
Kanne, Kamel, richtig, 
Maiskolben und Schild- 
kröte nicht erkannt 


Vorwärts +, rückwärts 
mühsam aber richtig 
Vor- und rückwärts 
schlecht 


„å, B.C. D,E, F, K... 
kann ich nicht...“ 


Richtig 


Begriffe bekannt 


Spricht vollständige Sät- 
ze, Ausdrucksweise primi- 
tiv, kann Gedanken ver- 
ständlich formulieren. Be- 
rolinismen und gramma- 
tikalische Verstöße 


Richtig 


Lösungen im FallK. 


Ebenso 


Mundartlich unterfränkisch 
Artikulation etwas nach- 
lässig. Gelegentlich mund- 
artlich bedingte Vokalum- 
stellungen 


Ebenso unauffällig 


Entsprechendes Ergebnis 

mit anderen Bildern. Ge- 
bräuchliche werden prompt 
benannt. Unbekannte nicht. 
Heilbronner Bilder sämtl.— 


vorwärts und rückwārts 
schnell und richtig 


Vorwärts schnell und rich- 
tig, rückwärts sehr holpernd 
mit vielen Auslassungen 


„A, B,C, D, E, F, G, H, I, 
K... weiter kann ich nicht 


Richtig 


Unbekannt, erfaßt den Un- 
terschied aber schnell und 
nennt dann beliebig Bei- 


spiele 


Spricht vollständige Sätze. 
Ausdruckweise primitiv. 
Kann Gedanken verständ- 
lich ausdrücken. Einige 
mundartliche grammatika- 
lische Verstöße 


Einirermaßen ausreichend. 
Prüfung wegen der Lese- 
unfähigkeit nur für einfache 
Sätze verwertbar 
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Aufgabe 


Ergänzen von Sätzen: 
„Ich bin ... Straßenbahn 
gekommen. Gestern bin ich 
= Kino...” 


Artikel, 
Form 


Mehrzahl, weibl. 


Deklinieren und Konjugie- 
ren 


Präpositionen nach Bei- 
spielen wie: Ich gehe gern 
... Kino = ins 


Aktiv und passiv: 
(Der Bäcker bäckt das 
Brot, das Brot...) 


Ebbinghaussche Probe (Bi- 
net Lückentest b. Vorlesen) 


Lesen: 
Einzelbuchstaben 


Deutsche Druckschrift 


Deutsche Schreibschrift 


Lateinische Druckschrift 


Lateinische Schreibschrift 


Umlaute 


Lösungen in THIELEs Fall 


Richtig 


Richtig 


Unsicher 


Im allgemeinen richtig 


Richtig 


In normaler Zeit 


Meist +. Fehler: ce = t, 
K = H, V = F, Y unbe- 


kannt, Z = 3 

b=d,q =p, V = G 
Xl? 

P=:7 
Cak P= 9% 
V = W, x und y unbe- 
kannt, b = d, v= f, 
x= ? 

d =al 


Im übrigen richtig, bald 
prompt, bald erst nach 
längerer Zeit, bis zu einer 
halben Minute 


Bei ö, ü, ä keine erhöhten 


Schwierigkeiten 


Lösungen im FallK. 


Richtig 


Richtig 


Nicht möglich 


Verwechslung von Dativ 
und Akkusativ häufig, sonst 
richtig 


Richtig 
Normale Zeit 
Meist +. Fehler: I = 


Q unbekannt, T 
P = B, Y unbekannt 


L, 
D, 
d=b,q =p 


Die gleichen Fehler in allen 
Schriftformen. Am häufig- 
sten sind die Fehler T = D, 
d = b, B = P, X und ¥ un 
bekannt. V = F, Q unbe- 
kannt, V = W 


Keine erhöhten Schwierig- 
keiten 


4* 


52 


W. Bach 


Aufgabe 


Lösungen in TH1ELEs Fall 


Lösungen im FallK. 


Diphthonge und Doppel- 
konsonanten 


Wörter: 


Optisches Buchstabieren 


Eigener Name 


Bereiten erhöhte Schwie- 
rigkeiten 
eu = e, u, fu, hu, au, ju, 


B = s, z (lautierend) 
Sch = S, ch (lautierend) 
St = S, t, sie 


Keine wesentl. Unter- 
schiede bei verschiedenen 
Schriften 

Mama = M, a, m, a (be- 
deutet ?) „Meine Mama“ 
Beil = B, e, i, l, beide 
beile 

Du = D, u, du 

Da = D, a, da 

Dein = D, e, i, n, dein 
Bad = B, a, d, beim, 
Beide 

Baum = B, a, u, m, bau, 
bauen 

Ei = Ei zum Essen 
Esel = E. s, e, |, lesen 
Herz = H, e.r, z. Hose, 
Arzt 

Regen - R, e, g, e, n, 
gehen 

Wald = W, a,l, d, Abend 
Rabe = R. a, b, e, Abend 


Rasch und ziemlich sicher 
vermag lautierend und 
auch buchstabierend zu 
verfahren, bevorzugt das 
Lautieren 


Stets richtig in allen 
Schriftarten. Ebenso Na- 
me der Mutter, eigene 
Wohnung und „Berlin“ 


Erhöhte Schwierigkeiten 
Au = eu, Eu unbekannt, 
Aeu unbekannt 


Sch, ch, St unbekannt, 
gleiche Ergebnisse bei Frak- 
tur und deutscher Schreib- 
schrift und bei kleinen 
Buchsta ben 


Ebenso 


Mama = Ma, ma, Mama 


Beil = (lautiert leise „bel“ ) 
Polizei, Benel, Be-eil 

Du = D, u, du 

Da = da 

Dein = D, e, i, n, dein 
Bad = B, a, d, bei, bea 
Baum = B, a, u, m, bauen 
Bau, Bauen, Bauem 


Ei = Ei 

Esel = E, s, e, 1, Els, Les, 
Lese, Ese-l (Zusammenzie- 
hen gelingt nicht). 

Herz = H, e, r, z, Hagel. 
Egel, Hegr, Lehre, lehren, 
Regen = R,e,g,e,n, 
lehren, reren, leben, rengen. 
renken, rennen 


Wald = W. a, l, d, Wald 
„Das weiß ich, das haben 
wir schon mal geschrieben 
und ich hab mirs gemerkt". 
Das Wort ist als Bild be- 
halten worden 

Rabe = R. a, b, e, Abend 


Rasch und sicher bis auf die 
Buchstaben, die immer ver- 
wechselt werden oder unbe- 
kannt sind. Vermag nicht 
zu lautieren. 


Eigener Name und Wohn- 
ort in allen Schriften 
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Aufgabe 


Lösungen in THIELESs Fall 


Lösungen im FallK. 


Augenbewegungen beim Le- 
sen (im Spiegel beobachtet) 


„Inneres Wortbild‘“ 
(Buchstabieren akustisch 
dargebotener Worte) 


Syllabieren und Angeben 
der Silbenzahl 
(Bedeutung der Silbe) 


Buchstabenzahl akustisch 
dargebotener Wörter 
am optischen Vorbild 


Probe von Thomas-Roux: 
Eisenbahnschaffner 


Selterwasserflaschen- 
verschluß 


Zigarrenabschneider 


Wörter zusammensetzenaus 
akustisch dargebotenen 
Buchstaben 


Blick ruht auf dem Zei- 
lenanfang bzw. dem je- 
weils fixierten Wort. Die 
für Dyslexien festgestell- 
ten Störungen der Blick- 
bewegungen fehlen 


Einfache Wörter +, 
schwierigere falsch 
Ohr = O,t,o 

Hand = H,a,t,n,a 
Emma = E, a, m 
Tür = T, ü,r 

Holz = H,o,z 
Sofa = S, 0,8,0 
Erna =E,r,r,a 


+ 

Otto = Oto:2 

Karl = Karl: 2 

Regen = Regen: 2 
Großmutter, Regenbogen 
Treppengeländer richtig, 
Theaterbillet 6, dann 5 


Äußerst fehlerhaft 
Richtig (ohne Zuhilfenah- 
me der Finger) 


Ge = nein, ei = nein, 
ho = nein, sen = ja, 
ner = ja 


le = ?, Fla = ja, 
ter = ja, ser = ja 


ab = ja, ver = nein, 
schnei = ja. ge = nein, 
gar = ja, der = nein 


Du +, Ast = Arzt. Leib 
= bleib, Tür = trügen, 
Ohr = Ofen, Tisch +, 
Hand = Hau, Fenster = 
Ernst, Lampe = Amen 


Sehr rasches Vorsprechen 
führt in der Regel zum 
Erkennen der einsilbigen 
Worte 


Ebenso 


Da = d,a 

Du = D, u 

Ei = E, i 

Bad = B,a 

Herz = E, g, e, | 
Wald = W,a,l,d 
Rabe = R, a, b,n 
Esel = E, 1, s 
Otto = O, d,d, 0 
Hand = H, d,e 
Emma = E, m,a 
Tür = Ue, n, Ue, n, d, n 
Holz = O,l,n,z 
Sofa = S, 0,8, f, o 
Erna = R, n,a 


Weiß zunächst nicht. was 
gemeint ist, begreift aber 
schnell; zerlegt dann Wörter 
in Silben. Zahl wird im all- 
gemeinen richtig angegeben. 
Fehler nur bei Fremdwör- 
tern und unbekannten 


Meist völlig falsch 
Richtig (ohne Zuhilfenahme 
der Finger) 


G = nein, ei = nein, ja, 
ho = nein, sen = ja, 
ner = ja 


le = ja. fla = ja, ter = ja, 
ser = ja 


ab = ja, ver = nein, 
schnei = ja, ge = nein, 
gar = Ja, der = ja 


Du = deu, Ast = das, Leib 
= Esel, Fenster = ? Leib = 
lebe, Ast = Hase, Fenster 


=? 


Lautierendes Darbieten 
führt bei kurzen Wörtern 
öfter zum Ziel. Sehr rasches 
Vorsprechen nur bei lau- 
tierendem Vorgehen aber 
auch nur bei einsilbigen 
Wortern 


Aufgabe 


W. Bach 


Lösungen in THıELESs Fall 


Lösungen im FallK. 


Nachsprechen schwieriger 
Wörter 


Ergänzung lückenhafter 
Wörter (akustisch dargebo- 
ten): Schaufensterschei- 
Füllfe- 

Eirenschafts- 

Feuer... mann 

Zei... verkäufer 


Schreiben: 


Abschreiben einzelner Buch- 
staben und einzelner Wör- 
ter 


Transkribieren 


Diktatschreiben 


Eigener Name 


Donaudampfschiff... = 
richtig mit artikul. Ent- 
gleisungen 
Konstitutionelle Monar- 
chie = Kozidelle Monda- 
mi, Blumentopferde = 
richtig, Diäthylmalonyl- 
harnstoff = Diättülmao- 
nülharnstoff 


-be 
-derhalter 
-wort 
-wehr 
-tungs 


Fehlerfrei, in deutscher 
und lateinischer Schreib- 
schrift, korrekt in sorg- 
fältiger Schulschrift nicht 
servil kopiert, sondern in 
eigener Handschrift. Die- 
se läßt wenig Individuel- 
les erkennen 
Gelegentliche Fehler: 
Finte statt Tinte, 
Sctreichholz 


Ans Druck- in Schreib- 
schrift, korrekt und ziem- 
lich flott bei Buchstaben 
und Wörtern. Ist nicht 
in der Lage das Geschrie- 
bene zu lesen. Ersetzt die 
kleinen Buchstaben am 
Wortanfang durch große 


Einzelbuchstaben im all- 
gemeinen richtig, wenn 
auch teilweise unsicher. 
Für N = S, p= Q 
sch = ch. 

Wörter nach Diktat grob 
fehlerhaft. Dabei völlig 
hilflos. Buch = Beur, 
Apfel = As 


Spontan und auf Auffor- 
derung rasch, sicher, feh- 
lerfrei. Wohnort genau so, 
Straße grob fehlerhaft 


= richtig mit artikul. Ent- 
gleisungen 


= Konstitunelli monati 


= richtig 
= Diäthymanolamiharn- 
stoff 


-be 
-derhalter 
-wörter 
-wehr 
-tungs 


Ebenso 

Gleichfalls Abschreiben in 
Druckbuchstaben, großer u. 
kleiner Schrift. 


Gelegentliche Fehler, flüch- 
tives Auffassen einzelner 
Buchstaben 


Ebenso. Flott und fehlerfrei 
Schwierige Wörter bereiten 
keine größeren Schwierig- 
keiten, da Sinnverständnis 
fehlt 


Völlig gleiches Ergebnis. 
Dabei das geschilderte Ver- 
halten völliger Unsicherheit 
und Gehemmtbheit, bricht in 
Tränen aus, weigert sich zu 
schreiben 


Ebenso. Gewandter, siegel- 
hafter Namenszug, aber 
auch in Druckschrift mög- 
lich 
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Aufgabe 


Spiegelschrift 


Typographisches Schreiben 
(Buchstabentäfelchen) 


Optische Merkfähigkeit für 
Wortbilder (in Schreib- 
schrift geschriebene Wörter 
für 3 Sekunden exponiert, 
dann schreiben) 


Ziffern und Zahlen 
(lesen und schreiben) 


Datum schreiben 


Rechnen 


schriftlich addieren 
schriftlich subtrahieren 
schriftlich multiplizieren u. 
dividieren 


Notenschrift 


Optische Rhythmen Licht- 
signale z. B.: — '— '— '— 


akustiche Rhytmen 


Reime bilden 


Musikalische Rezeptiv- und 
Expressivleistungen 


Lösungen in THıELEs Fall 


Gleiche Schwierigkeit 
wie bei normalem Schrei- 
ben. Nur Name und Vor- 
name richtig 


Uhr, Hund, Ohr, Auge 
sämtlich richtig. Kann 
die gemerkten Worte 
nicht lesen. Sinnlose 
Buchstabenfolgen gleich 
gut. Noch zwei Minuten 
nach Entfernung fehler- 
frei 


Einfache richtig, zwei- 
und dfreistellige Zahlen 
mühsam aber richtig 
2815 u. ä. nach Diktat 
schreiben richtig, Stellen- 
werte richtig 


Richtig 
Richtig 
Mühsam 
Nicht 
Unbekannt 


Nach kurzer Exposition 


richtig 


Schlechtere Leistungen 


Richtig 


Grob unmausikalisch 

Volksmelodien werden er- 
kannt. Deutschlandlied 
unbekannt, kann nicht 
reproduziert werden. Sin- 
gen ohne Text arhyth- 
misch. Wenig Sinn für 
musikalische Rhythmik, 
Dynamik u. Phrasierung 


Lösungen im Fall K. 


Eigener Name in Spiegel- 
schrift linkshändig ohne 
Mühe; transkribiert vorge- 
legte Texte aller Schrift- 
arten mit der linken Hand 
in Spiegelschrift 


Ebenso 


Uhr = Uhr, Hund = Hond, 
Tasse = Tesse, Ohr = Ohr, 
Auge = Auga, Atum = 
Atum, Gefe = Gefe. „Ich 
merke mir halt immer zwei 
Buchstaben“ 


Zahlen nach Diktat bis zu 
fünfstelligen richtig z. B. 
231, 3461, 32548 u.ä. 


Richtig, ebenso Geburtstag 


Richtig 
Mühsam und ungenau 


Nicht 
Unbekannt 
Ebenso 


Richtig. Gleich gute Lei- 
stungen wie im optischen 


Richtig 


Normale musikalische Be- 
gabung. Erkennt einfache 
Melodien, reproduziert gut. 
Singt und pfeift auf Auf- 
forderung u. spontan Schla- 
germelodien und Volkslie- 
der 


56 W. Bach 


Der Patient entstammt einer mit Schwachsinn, psychopathischen Zügen 
und Kriminalität nicht belasteten Sippe. Eine Tante ist wegen einer 
Puerperalpsychose vorübergehend in einer Heil- und Pflegeanstalt gewesen. 
Auffällige Störungen des Lesens und Schreibens finden sich in der Sippe 
nicht. In der Schrift des jüngeren Bruders des Patienten, der intellektuell 
an der unteren Grenze der Norm steht, trifft man auf einige Buchstaben- 
verwechslungen und Auslassungen, die aber mit mangelnder Schreib- 
gewandtheit und mundartlichen Eigenarten erklärt werden können. 

Die Geburt und frühkindliche Entwicklung des Patienten waren unauf- 
fällig. Im Alter von fünf Jahren ist er von einem Auto überfahren worden. 
Es kam zu einer Schädelfraktur mit Contusio cerebri. Vorübergehend be- 
standen Lähmungserscheinungen und neurologische Ausfälle, die auf die 
linke Hemisphäre hinwiesen und die als Folge eines epiduralen Hämatoms 
gedeutet wurden. Diese Erscheinungen sind in der Folgezeit restlos ab- 
geklungen. Der körperliche Befund läßt heute, mit Ausnahme einer leichten 
Pupillendifferenz und des Encephalogramms (siehe später), keine Folge- 
zustände der durchgemachten Verletzung erkennen. 

Dagegen entwickelten sich im Anschluß an den Unfall zunehmend psy- 
chische Auffälligkeiten, die charakteristisch im Sinne einer hirnorganischen 
Wesensänderung sind. Sie zeigen weniger Ähnlichkeit mit hirntraumatischen 
Folgezuständen, wie wir sie bei Erwachsenen zu finden gewohnt sind, er- 
innern vielmehr deutlich an die typischen Bilder nach Encephalitis im 
kindlichen Alter. Im Vordergrund stehen Veränderungen des Antriebs 
und Charakterveränderungen im Sinne eines haltlosen, geltungsbedürftigen, 
oberflächlich-putzsüchtigen Wesens, bei geringer gemütlicher Ansprech- 
barkeit. Die Fähigkeit zu moralisch-sittlichen Wertungen ist äußerst 
gering. Plötzlich aufschießende und ebenso schnell wieder abklingende 
Affekte, Neigung zu Verstimmungszuständen, erhöhte Reizbarkeit und 
Erregbarkeit mit affektiver Inkontinenz vervollständigen das Bild. 

Die allgemeine Intelligenz ist mit Bezug auf alle praktischen Leistungen 
wenig beeinträchtigt. In seinem Verhalten wirkt der Patient eher pfiffig 
und gerissen. Die Ausfälle zeigen Bildungsmängel, die mit der charakter- 
lichen Eigenart einerseits, mit der Unfähigkeit zum Lesen und Schreiben 
andererseits zusammenhängen. Das Ergebnis der Binetprüfung läßt in 
diesem Sinne weder auf das Vorliegen eines Schwachsinnes noch auf das 
“einer eigentlichen Demenz schließen. Die sich dabei ergebende geringe 
Leistung spricht lediglich dafür, daß die Methode hier nicht im Sinne einer 
schematischen Festlegung der Intelligenzstufe Verwendung finden darf, 
sondern daß ihre Ergebnisse in der oben geschehenen Weise interpretiert 
werden müssen. 

Der Fall K. ist ein beachtenswertes Beispiel für die Bedeutung der 
„Altersdisposition‘ für die hirnorganische Wesensänderung und vermag, 
damit zugleich einen Beitrag zu der wenig bearbeiteten Frage der Folge- 
zustände nach kindlichem Hirntrauma zu leisten. 

Neben den gekennzeichneten Ausfällen liegt bei K. das typische Bild 
einer SLS vor. Um die überraschende Übereinstimmung zu zeigen, haben 
wir unsere Untersuchungsbefunde denen des ätiologisch sicher anders 
gelagerten Falles von THIELE gegenübergestellt. 
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Wie in dem Fall TuıeLes ist auch bei K. die optische Wahrnehmung 
und zwar sowohl peripher wie zentral völlig intakt. Die optische Form- 
und Dingauffassung, optische Merkfähigkeit, Gedächtnis für optische 
Gegebenheiten und das Vorstellungsvermögen für Optisches zeigen ebenso 
wie die räumliche Orientierung und die optische Überschau keinerlei 
Ausfälle. Auch die konstruktive Komponente ist bei K. sicher nicht be- 
einträchtigt. 

Ebenso wie in THIELEs Fall sind die elementaren Funktionen auf aku- 
stischem Sinnesgebiet nicht gestört. Die akustische Merkfähigkeit ist gut, 
die musikalischen Rezeptiv- und Expressivleistungen sicher wesentlich 
besser als in dem Vergleichsfall. In den lautsprachlichen Funktionen fand 
sich bei THIELE in der Entwicklung eine Störung der Expressivsprache, 
die bei K. nicht nachzuweisen ist. 

Beherrschend sind auch in unserem Fall die Störungen auf schrift- 
sprachlichem Gebiet. Sie lassen, wie die vorstehende Zusammenfassung 
zeigt, nur sehr geringfügige Abweichungen von dem Fall THIELEs erkennen. 
Einzelbuchstaben können mit wenigen Ausnahmen (y und q) gelesen wer- 
den. Zu einzelnen Verwechslungen kommt es sowohl auf Grund klanglicher 
wie optischer Ähnlichkeit. Wörter können mit Ausnahme sehr einfacher 
Lautzusammenstellungen (du, da) nicht gelesen werden. Öfter werden 
klanglich ähnliche Gebilde produziert (Rabe = Abend). Es handelt sich 
aber nicht um ein eigentliches Lesen. Der Schritt von dem gekannten Buch- 
staben zum Wort wird buchstabierend nicht vollzogen; ein Erfassen von 
(jesamtwortgestalten kann es nicht geben, weil dem Patienten solche 
Gestalten nicht zur Verfügung stehen. 

Eine Ausnahme macht hier nur der eigene Name, der als Schriftbild 
bekannt ist, aber auch erkannt wird, wenn er in fremden Schrifttypen 
wiedergegeben ist. Hier zeigt sich, daß der Name (ebenso der Heimatort) 
gewissermaßen wie ein Stempel, als Zeichengebilde gewußt wird, aber auch 
als Reihenfolge bestimmter Buchstaben zur Verfügung steht, als festgelegte 
Anordnung verschiedener Buchstaben, aber nicht als synthetisch gebil- 
detes und jederzeit nachbildbares Wort. Es ist also nicht ganz richtig, 
wenn oft gesagt wird, der Name werde bei der K. W. als abstrakte Gesamt- 
gestalt, als Bild gemerkt. Er ist vielmehr auch für den Patienten ein zu- 
sammengesetztes Gebilde, dessen Elemente und deren Reihenfolge gewußt 
werden, dessen Bedeutung und klangliche Repräsentation auch zur Ver- 
fügung stehen, trotzdem aber kein Wort, weil der darinsteckende Akt- 
aufbau ein völlig anderer als der im Wort gegebene ist. Das Verhältnis zur 
Wortgestalt entspricht hier eher dem zu einer zusammengesetzten Zahl, 
die in ihren Elementen und deren Reihenfolge gemerkt wird. Die Leistungen 
beim Lesen sind für verschiedene Schrifttypen ungefähr gleich. 

Beim Schreiben fallen die in typischer Weise unterschiedlichen Leistun- 
gen im Diktat- und Spontanschreiben einerseits und beim Abschreiben 
andererseits auf. Während K. alle Texte aus verschiedenen Schriften ab- 
schreiben kann und dabei verhältnismäßig flüssig in Schreibschrift, nicht 
„sklavisch‘“ oder ‚malend‘‘ abschreibt und auch Druckschrift schreiben 
und transkribieren kann, kommt es beim Diktat- und Spontanschreiben 
zu groteskem Versagen. Einzelbuchstaben werden auch nach Diktat mit 
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nur wenigen Fehlern, die denen beim Lesen entsprechen, geschrieben, mit 
Ausnahme der auch beim Lesen unbekannten. Wörter können nicht oder 
nur in der beschriebenen Weise grob fehlerhaft geschrieben werden. Dabei 
ist der Patient völlig hilflos. Wir hörten von K. oft die ganz charakteristische 
Bemerkung: „Ich weiß schon, was ein Wald ist, aber das Wort dafür kann 
ich nicht schreiben‘. Das zeigt sehr deutlich, daB für den Patienten der 
Wald und das Wort Wald zwei völlig verschiedene Dinge sind, die er nicht 
zusammenbringen kann. Das heißt, das Wort als Klanggebilde hat er, 
er kann es aber nicht in Laute zerlegen, nicht aus Lauten aufbauen und es 
auch nicht in das optisch sichtbare Wortgebilde umsetzen. Die Aufforderung 
zum Spontanschreiben führt jedesmal zu einem Strom von Tränen; der 
Patient leidet unter seiner völligen Unfähigkeit und beteuert immer wieder, 
daß er doch nichts dafür könne, daß er nicht Schreiben und Lesen ge- 
lernt habe. 


V. 


Bei dem Versuch solche, für die K. W. typischen Befunde zu deuten, 
haben verschiedene Autoren die eigentliche Störung der K. W. in der Un- 
fähigkeit das Wort aus seinen lautlichen Bestandteilen zusammenzusetzen 
und es in diese zu zerlegen sehen wollen (MAYER, SOLMS u. a.). Das Wort 
als Klanggebilde ist ja zunächst nichts anderes als eine Zusammenfügung 
von Lauten. Es ist aber gleichzeitig ein Sinngebilde, das einen bestimmten 
inhaltlichen Aussagewert hat. Zur Darstellung solcher Inhalte bedient sich 
unsere Schrift eines eigenartigen Verfahrens. Sie stellt nämlich nicht diesen 
Inhalt selbst dar, sondern sie bringt die sprachliche Form dieses Inhaltes 
zur Darstellung. Sie macht also gewissermaßen einen Umweg über die 
Sprache, der lesend und schreibend immer wieder mitvollzogen werden 
muß. Man kann bei der Betrachtung einer so rein im schriftsprachlichen 
sich äußernden Störung wie der K. W. von dieser besonderen Eigenart 
unserer Schrift nicht absehen. Daß diese Verhältnisse nicht immer so 
gelegen haben und keineswegs für alle Schriften zutreffen, zeigt ein Blick 
auf die Geschichte der Schriftentwicklung, die hier wegen der grund- 
legenden Wichtigkeit für unsere Fragestellung kurz dargestellt werden 
soll: 2) 


Das heute fast allgemein übliche Prinzip der Buchstabenschrift ist ein 
Verfahren, in dem das gesprochene Wort in Laute zerlegt, für diese Laute 
einzelne Lautzeichen (Buchstaben) geschrieben und, durch entsprechende 
Zusammensetzung dieser Zeichen, das Wort zur optischen Darstellung 
gebracht wird. Die Methode zielt also darauf ab, ein Wort-Klang-Bild oder 
Wort-Laut-Bild zu geben, oder, wie A. SCHMITT das ausgedrückt hat, sie 
setzt sich zur Aufgabe ‚für das Auge zu zeichnen, was der Mund spricht, 
und was eigentlich nur mit dem Ohr wahrgenommen werden kann“. In 


1 Wir haben versucht, unsan Hand der im Literaturverzeichnis zitierten Sammelwerke 
und Einzeldarstellungen einen Überblick über den Stand der Forschung zu verschaffen 
und uns bemüht, die Ergebnisse mit der notwendigen, durch die Fremdheit des Stoffes 
bedingten Vorsicht darzustellen. 


Über angeborene bzw. frühkindl.-erworb. verbale Schreib-Lese-Schwäche 59 


der Absicht der Verwirklichung dieses „zunächst geradezu widersinnig 
erscheinenden Gedankens“ deckt sich die Buchstabenschrift mit der chi- 
nesischen Wortschrift und der japanischen Silbenschrift. Auch bei ihnen 
handelt es sich um Lautschriften. 

Dieses uns heute keineswegs ‚widersinnig‘‘ erscheinende Verfahren ist 
nun in der Tat eine verhältnismäßig späte Leistung in der Entwicklung 
der Schrift, an. deren Beginn eine ganz andere Schriftart, die Inhaltsschrift 
steht. Alles Schreiben kommt vom Zeichnen und Abbilden her und benutzt 
die dem Menschen schon sehr früh zur Verfügung stehende Leistung der 
bildlichen Darstellung zu Zwecken der Mitteilung. Aus solchen bildlichen 
Darstellungen hat sich dann allmählich eine Bildschriftmethode und aus 
dieser, durch Systematisierung und Festlegung der verwendeten Bilder, 
eine eigentliche Bilderschrift entwickelt. Solche Bilderschriften sind in 
der Frühzeit der Schriftentwicklung an verschiedenen Stellen der Erde 
unabhängig voneinander entstanden. Sie stellen überall die erste Stufe der 
Schriftentwicklung dar, die von verschiedenen Völkern in konsequenter 
Ausnutzung der ursprünglichen Fähigkeit des Menschen zur bildlichen 
Darstellung zum Zwecke der Mitteilung entwickelt worden ist. Alle diese 
Bilderschriften sind aber zunächst reine Inhaltsschriften, das heißt, sie 
versuchen Sachverhalte darzustellen, indem sie deren Inhalt durch bild- 
liche Wiedergabe mitteilen. Der Wortlaut der Mitteilung ist damit nicht 
-fixiert. Es bleibt dem Leser überlassen, die Wortwahl selbst zu bestimmen, 
und er wird in ihr naturgemäß von dem Wortlaut des Schreibers abweichen, 
ja, der Wortlaut spielt bei dieser Art der Mitteilung eigentlich überhaupt 
keine Rolle. Alle diese Inhalts-Bilderschriften sind unabhängig von der 
Sprache und können theoretisch überall, jeweils in der Sprache des Lesers, 
gelesen werden. 

Dieses ändert sich erst mit der im Lauf der geschichtlichen Entwicklung 
vollzogenen immer weiter®n Annäherung der Schrift an die Sprache, d. h. 
auf dem Wege von der Inhaltsschrift zur Wortlautschrift. Die hier gemeinte 
Änderung im Verfahren der Schrift wird im allgemeinen als ein geschicht- 
licher Ablauf dargestellt, in dem eine sinnvolle Entwicklung vom Kompli- 
zierten zum Einfachen sich vollzogen haben soll. Die Wortlautschrift habe 
sich, so meint man, aus der Bilderschrift allmählich entwickelt und aus 
dieser sei dann stufenweise die Silbenschrift und die Buchstabenschrift 
entstanden. Man nahm an, die Buchstaben seien als Reste ursprünglicher 
Bilder anzusehen, die durch ein nach dem akrophonetischen Prinzip arbei- 
tendes Abkürzungs- und Vereinfachungsverfahren entstanden seien. (So 
etwa, als wenn der Buchstabe H der verstümmelte und übriggebliebene 
Rest des Bildzeichens ‚Haus‘ sei, von dessen Wortbedeutung er den ersten 
Buchstaben darstellt.) 

Diesem Entwicklungsgedanken stand nun zunächst die heute unwider- 
sprochene Tatsache entgegen, daß alle bekannten Buchstabenschriften 
auf ein gemeinsames Uralphabet, das altsemitische oder phönizische 
zurückgehen. Hier findet sich also in der Geschichte der Schrift ein Eng- 
paß, der mit Bezug auf die sonst völlig gleichsinnige Entwicklung der 
verschiedensten ursprünglichen Bilderschriften erstaunlich ist und einer 
besonderen Erklärung bedarf. Nun hat die Sicherheit, mit der die Ge- 
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schichte der Schrift als eine sinnvolle Entwicklung interpretiert zu werden 
pflegte, gerade durch diese Tatsache und durch die Frage nach dem letztlich 
noch ungeklärten Ursprung dieses altsemitischen Alphabetes erheblich 
gelitten und SCHOTT sieht in ihr nur eine Geschichtsauffassung sich be- 
kunden, ‚die hier wie überall Entwicklungsreihen sucht und findet‘‘. 
Diesem strengen Entwicklungsgedanken gegenüber hat auch ScHMITT 
auf den grundsätzlichen Unterschied zwischen Inhaltsschrift und Wort- 
lautschrift (worunter er ‚‚Wortlaut-Schrift‘‘ verstanden wissen will) hin- 
gewiesen. Er hat sogar gemeint, daß eine eigentliche Entwicklung von der 
Inhaltsschrift zur Lautschrift sich nicht nachweisen lasse. 

Die Mehrzahl der Forscher steht heute auf dem Standpunkt, daß im Lauf 
der Geschichte sich der Vorgang der Phonetisierung der Schrift in den ver- 
schiedenen Bilderschriften unabhängig voneinander abzeichnet. Zwei Prin- 
zipien scheinen auf diesem Wege hauptsächlich eine Rolle gespielt zu haben. In 
den alten Schriften Mittelamerikas (Azteken und Maya) ist es zu einer Phone- 
tisierung auf dem Wege über die rebusartige Verwendung von Wortteilen 
zur Schreibung fremder Worte und Namen gekommen, und es bedeutet 
unseres Erachtens keinen grundsätzlichen Einwand dagegen, daß hierin 
das Prinzip der Annäherung der Schrift an die Sprache zum Ausdruck 
kommt wenn ScHMITT feststellt, daß sich dieses Prinzip nur an der Schrei- 
bung von Eigennamen erweist. Das andere Prinzip, das zur Phonetisierung 
der Schrift beitrug und das sich am deutlichsten an der ägyptischen Schrift. 
abzeichnet, ist in der Methode zu sehen, sprachliche Synonima mit gleichen 
Bildzeichen zu schreiben. So wenn z. B. das Wort ‚wr = groß‘ mit dem 
Schriftsymbol für ‚wr = Schwalbe‘ gezeichnet wird. Damit vollzieht sich 
eine Loslösung des Schriftzeichens vom Gegenständlichen und eine Annä- 
herung an die Sprache, die eine von hier aus immer weiter fortschreitende 
Phonetisierung einleitet. Dieser Weg ist im Ägyptischen in idealer Weise 
ermöglicht durch die Tatsache, daB Vokale ir? der ägyptischen Sprache, 
wie im Semitischen überhaupt, eine untergeordnete Rolle spielen und durch 
den Vorgang der Lautabschleifung, der in dieser Sprache eine besondere 
Rolle spielt. Auf dem Wege der weiteren Angleichung der Schrift an die 
Sprache kam es im Ägyptischen dann sogar schon zur Ausbildung von 
Silben- und Lautzeichen. Dabei ist aber zu beachten, daß die oft gehörte 
Angabe, das Ägyptische habe, besonders in seiner späten Schreibform, 
dem Demotischen, schon über Buchstaben verfügt, eigentlich nicht richtig 
ist. Diese .‚Buchstaben‘“ sind vielmehr eigentlich abgeschliffene, einkon- 
sonantige Silben, die wegen der Bedeutungslosigkeit des Vokals als Ein- 
konsonantenzeichen angesehen werden können. Prinzipiell handelt es sich 
aber dabei um Silben, nicht um Buchstaben. Überhaupt ist die Silbe das 
letzte Endstück, das die verschiedenen Schriftsysteme auf ihrem Wege 
der Phonetisierung entwickelt haben, oder, wie SETHE es ausgedrückt hat, 
die Schriftentwicklung führt in allen Sprachen mit erstaunlicher Kon- 
sequenz in die „Sackgasse der Silbenschrift‘ hinein. Keine Schrift, nicht 
einmal das Ägyptische, das ja schon über buchstabenähnliche Konsonanten- 
zeichen verfügte, hat sich zu einer reinen Buchstabenschrift entwickelt. 
(Die in jüngerer Zeit, als das Verfahren der Buchstabenschrift schon weit 
verbreitet war, eigenständig vollzogenen Schriftentwicklungen einiger 
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Naturvölker, z. B. die Vai-Schrift, die tscherokesische Schrift, sowie die 
kürzlich von ScHMITT dargestellte alaskische Schriftentwicklung, die alle 
diese Ablaufsart zeigen, haben für die Geschichte der Schriftentwicklung 
geradezu den Wert beweisender Experimente erlangt.) Von verschiedener 
Seite (SETHE, SCHOTT, SCHMITT u. a.) ist darauf hingewiesen worden, daß 
die Entwicklung einer Buchstabenschrift gar nicht auf dem Wege dieser 
Schriftentwicklung liegen konnte. Die konsequente Folge der Phoneti- 
sierung war eine immer weitere Zerlegung der Wörter in Laute, ein analy- 
tisches Verfahren, das im Ägyptischen wegen der besonderen Konstellation 
dieser Sprache bei einkonsonantigen Silben enden mußte. Zur Entwicklung 
einer Buchstabenschrift war aber etwas ganz anderes notwendig, nämlich 
die Absicht der Entwicklung eines Schriftsystems aus einfachsten Laut- 
elementen. Dieser Gedanke ist aber anscheinend in der Geschichte der 
Schrift nur einmal in originärer Konzeption entwickelt worden und hat 
seinen Ausdruck im altsemitischen Alphabet gefunden. 

Es besteht, wie schon ausgeführt, heute absolute Einigkeit darüber, 
daß alle überhaupt bekannten Buchstabenschriften sich direkt oder in- 
direkt auf dieses altsemitische (phönizische) Alphabet zurückführen lassen. 
Andererseits ist es nicht gelungen, die Entwicklung der semitischen 
Schrift aus irgendeiner anderen Schrift abzuleiten. Die Ableitung aus dem 
Ägyptischen ist der inneren Form der beiden Sprachen und Schriften 
nach am wahrscheinlichsten und SETHE hat sie leidenschaftlich verfochten. 
Mit anscheinend ähnlichem Recht sind aber in neuerer Zeit Ableitungs- 
versuche aus dem Kretisch-Minoischen gemacht worden. Auch wenn man 
die 1916 aufgefundene Sinai-Schrift, die formale Ähnlichkeiten mit der 
ägyptischen und semitischen Schrift zeigt und in geographischer und zeit- 
licher Beziehung das ideale Bindeglied zu sein scheint, als das lange 
gesuchte ‚‚missing-link‘‘ anerkennt, was heute noch keineswegs durch- 
gehend der Fall ist, so gedeiht doch der Gedanke der Entwicklung der 
semitischen aus der ägyptischen Schrift dadurch nur bis zu dem Nachweis 
der Ähnlichkeit von Schriftzeichen, der von verschiedenen Forschern 
(besonders BAvERr) als völlig bedeutungslos angesehen wird. In der Tat 
wird damit nichts für die Entstehungsgeschichte des neuen Schriftprinzips 
ausgesagt, worum es sich bei aller formalen Ähnlichkeit der semitischen 
mit der ägyptischen Schrift doch handelt. Diese ist eine reine Buchstaben-, 
also eine Lautschrift, während es sich bei jener um eine gemischte Bilder- 
schrift handelt, in der unter anderem auch Lautzeichen Verwendung 
finden. So ist in der heutigen Forschung die Frage nach der Entstehung 
des semitischen Alphabets und damit die Frage der Entstehung unserer 
Buchstabenschrift noch immer ungeklärt. Man neigt der Auffassung zu, 
daß es sich um eine originäre Leistung, um eine „Erfindung“, nicht um 
die letzte Stufe einer Entwicklung gehandelt hat. 

Jedenfalls ist die Vorstellung der stufenweisen Entwicklung unserer 
Buchstabenschrift aus der Bilderschrift (auf dem Wege: ideographische 
Schrift, Wortlautschrift, Silbenschrift, Buchstabenschrift) nicht haltbar. 
Zusammenfassend lassen sich mit JENSEN zwei wichtige Wendepunkte 
in der Entwicklungsgeschichte der Schrift aufzeigen: erstens die Pho- 
netisierung und zweitens die Alphabetisierung. Nach dem heutigen Stand 
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der Forschung handelt es sich bei dem ersten Punkt um eine an mehreren 
Bilderschriften aufzeigbare, jeweils eigenständige Entwicklung, bei dem 
zweiten Punkt aber um eine einmalige Leistung, die den früheren Ent- 
wicklungen praktisch ein Ende setzt und als neues Schriftprinzip die Ent- 
stehung aller bekannten Buchstabenschriften erst eigentlich ermöglicht. 
Diese Buchstabenschriften stellen aber ein eigenartiges analytisch-synthe- 
tisches Verfahren dar, mit dem Ziel, dem gesprochenen Wort eine sichtbare 
Erscheinungsform zu geben. 


Man könnte nach dieser Darstellung versucht sein zu sagen, das Nicht- 
beherrschen dieses eigenartigen analytisch-synthetischen Verfahrens, das 
darauf abzielt, das gesprochene Wort sichtbar werden zu lassen, sei gleich- 
bedeutend mit dem klinischen Bild der K.W. Man würde damit freilich 
nur sagen, der kongenital Wortblinde sei unfähig eine Buchstabenschrift 
zu lesen und zu schreiben und würde nur verdeutlicht haben, was mit 
dieser Unfähigkeit gemeint ist. Nun sagt aber die vorher gegebene Kenn- 
zeichnung, es handle sich um eine ‚Unfähigkeit das Wort aus seinen 
lautlichen Bestandteilen zusammenzusetzen‘‘, eigentlich nichts anderes. 
Auch THIELE hat gemeint, daß damit keine „Erklärung“ gewonnen sei. 
Auch er ist zunächst versucht zu glauben, daß der Störung eine Schwäche 
im akustsisch-innersprachlichen Bereich zugrunde liegt. Darauf scheine 
die Unfähigkeit der Patienten, aus akustisch dargebotenen Lauten ein Wort 
zusammenzusetzen oder ein akustisch dargebotenes Wort in seine Bestand- 
teile zu zerlegen, hinzuweisen, die wir ja auch bei K. beobachten konnten. 
Dieses sei ein Vorgang, der offenbar mit dem Schreiben und Lesen direkt 
nichts zu tun habe. Im Anschluß daran erhebe sich die Frage ‚nach der 
Integrität der lautsprachlichen bzw. der innersprachlichen Vorgänge 
überhaupt‘. Es sei also fraglich, ob es sich überhaupt um eine isolierte 
Störung handele, oder ob nicht eine allgemeinere analytisch-synthetische 
Funktionsstörung zugrunde liege. Diese lasse sich aber nicht nachweisen. 
Alle übrigen zergliedernden und zusammenfassenden Leistungen seien un- 
gestört. Sie sind es auch analog in unserem Fall K. THIELE meint, daß man 
die Fähigkeit zur Analyse und Synthese des akustischen Wortbildes nicht 
von den innersprachlichen Funktionen ausnehmen könne. ‚Die einzig 
greifbare Insuffizienz‘‘ sei aber dieses ‚umschriebene Unvermögen in bezug 
auf die Behandlung des akustischen Wortbildes‘“. 


Nun ist es unseres Erachtens doch nicht ganz sicher, ob man dieses 
Unvermögen unter die ‚innersprachlichen Funktionen“ zu rechnen hat 
und andererseits, ob es wirklich die einzige greifbare Insuffizienz darstellt. 
Zu der ersten Frage hat Sorms schon Stellung genommen und ausgeführt, 
daß die Fähigkeit zur Behandlung des akustischen Wortbildes nicht einfach 
„vom Lesen und Schreiben bzw. von der optischen Sphäre‘ ausgenommen 
werden dürfe. Man könne schließlich nur sagen, ‚daB sich die Alexie auch 
im akustischen und innersprachlichen Bereich manifestiere‘‘. Wir möchten 
hier noch einen Schritt weitergehen und anmerken, daß es nicht angängig 
ist im Lesen und Schreiben nur eine Leistung zu sehen, die sich in der opti- 
schen Sphäre abspielt. Der Blick auf die Entwicklung der Schriftentwicklung 
zeigt deutlich, daß sich in unserer Buchstabenschrift gerade eine Umsetzung 
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von akustischen Gegebenheiten in optische vollzieht. Die Frage, ob der 
K.W. eine Schwäche im optischen oder im akustisch-innersprachlichen 
Bereich zugrunde liegt, scheint die Störungsmöglichkeiten für diesen 
eigenartigen Umsetzungsvorgang nicht zu erschöpfen. Man tut gut, sich 
klarzumachen, wie sich der Vorgang des Lesens eigentlich vollzieht, wie 
man Lesen lernt und in welcher Weise sich die Vorgänge beim Lesen mit 
zunehmender Beherrschung wandeln. 

Beim Erlernen der Buchstaben sind diese zunächst abstrakte zeichneri- 
sche Gebilde, die durch bestimmte Bezeichnungen gekennzeichnet werden. 
Der Buchstabe A zum Beispiel ist eine geometrische Figur, die auf den 
Namen a hört. Von hier aus ist es ein deutlicher Schritt zu der Erkenntnis, 
daß dieses geometrische Zeichen von nun an die optische Repräsentation 
des Lautes a bedeutet, ja, daß es die optische Ausdrucksform dieses Lautes 
ist. Das Vollziehen dieses Schrittes ist eine der wichtigsten Voraussetzungen 
des Lesens und Schreibens von Buchstabenschrift. Es ist aber noch ein 
zweiter Schritt notwendig, nämlich der vom Buchstaben, der die optische 
Repräsentation des Lautes ist, zum geschriebenen Wort, welches die 
optische Repräsentation des Lautwortes ist. Das geschriebene Wort ist 
in der Buchstabenschrift nicht, wie z. B. in der chinesischen Schrift, ein festes, 
nicht weiter zerlegbares Symbol, sondern wird eben mit Hilfe dieses eigen- 
artigen synthetisch-analytischen Verfahrens aus den Buchstaben gebildet. 
Dieses Bilden des Wortes in der. Schrift hat zwar seine Entsprechung im 
Akustischen, in der Bildung des Lautwortes aus Einzellauten, ist aber 
mit ihr nicht gleichbedeutend. In der Fähigkeit zur synthetisch-analytischen 
Behandlung des Lautwortes ist zwar eine der Voraussetzungen des Lesens 
und Schreibens zu sehen, dieses ist aber mit jener Fähigkeit noch nicht un- 
mittelbar gegeben, auch nicht, wenn das optisch-konstruktive Vermögen 
ganz ungestört ist. Das heißt: auf dem Wege vom Lautwort zum Schrift- 
wort, welche beide von einem analytisch-synthetischen Vermögen abhängig 
sind, liegt in der Mitte der Umschlag vom Sprachlichen ins Dargestellte 
(vom Akustischen ins Optische), welcher in dem Schritt vom Laut zum 
Buchstaben vollzogen werden muß. 

An dieser Notwendigkeit ändert auch die Erfahrung nichts, die in sol- 
chem Zusammenhang gern aufgeführt wird, daß das normale Lesen sich 
gar nicht in der Form des buchstabierenden Lesens, sondern in der Form 
der Erfassung von Gesamtwortgestalten vollzieht. Schon ERDMANN und 
Dopce haben 1898 darauf hingewiesen, daß beim geübten Lesen das Wort 
nicht in seine Buchstabenelemente zerlegt wird, und daß das Erkennen 
nicht über die buchstabierende Methode erfolgt, sondern daß es sich um 
ein Erfassen der Gesamtgestalt handelt, welches an gewissen ‚tragenden 
Gestaltmomenten‘ orientiert ist. Als solche tragende Gestaltmomente 
haben Wortanfang und -ende, Wortlänge und die Anordnung der Konso- 
nanten besondere Bedeutung. Daß der Geübte in dieser Weise liest, kann 
nicht bezweifelt werden. Dieses Lesen setzt aber das Können voraus und 
dieses wird im Lernen nur auf dem Weg über die buchstabierende Methode 
erworben. Das ist von einigen Forschern der gestaltpsychologischen Rich- 
tung bestritten worden (ROMBACH, KERN u. a.). Man stellte fest, daß die 
Wortbilder vom Kinde, das gerade Lesen lernt, noch als optisch-räumliche 
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Wortgestalten ganzheitlich aufgefaßt werden. Es scheint uns nicht zulässig 
zu sein, diese bekannte Einstellung des Kindes auf ganzheitliche Gestalt- 
erfassung mit dem Erfassen der Gesamtwortgestalt beim Lesen des geübten 
Erwachsenen gleichzusetzen. Beim Kind ist dieses Vorgehen das einzig 
mögliche, weil es noch nicht buchstabieren kann, weil es den Schritt vom 
Laut zum Buchstaben und umgekehrt zu vollziehen noch nicht gelernt hat, 
weil Buchstaben also noch weitgehend sinnleere Gebilde sind und ihre 
Zusammensetzung keinen sinnvollen Vorgang darstellt. Deshalb wird das 
Wort als Ganzes gemerkt und mit einer Bedeutung belegt, als Symbol 
für den Gesamtklang behalten und wiedererkannt. Es ist also ein Vorgehen, 
bei dem das Grundprinzip der Buchstabenschrift noch gar nicht erfaßt 
ist und bei dem die Wörter wie in einer Wortschrift als Symbole aufgefaBt 
werden. Bei dem Ganzwortlesen des Geübten handelt es sich aber um ein 
geläufiges Lesen, das die buchstabierende Methode schon hinter sich und 
schon nicht mehr nötig hat. Die so erfaßten Wörter können alle auch 
buchstabierend gelesen werden und sind ja alle auch einmal buchstabierend 
gelesen worden, was sofort klar wird, wenn man bedenkt, daß auch der 
lesegewandte Erwachsene auf das analysierende Lesen und damit auf den 
Aufbau der Wortgestalt angewiesen ist, wenn es sich um das Erfassen 
unbekannter und schwieriger Wörter handelt. 

Das Lesen- und Schreibenlernen geht immer zwangsläufig den Weg 
über das Buchstabieren und ist abhängig von dem Erfassen der Beziehung 
zwischen Laut und Buchstabe. Die Möglichkeit zu dieser Beziehungs- 
setzung muß iirgendeinmal erworben werden und sie bildet die Voraussetzung 
des Lesens und Schreibens von Buchstabenschrift. Das Kind, das sie 
noch nicht hat, ist so lange, bis es sie erwirbt, auf das ganzheitliche 
Merken von Wörtern angewiesen. Der Wortblinde scheint unfähig, sie 
jemals zu erwerben. In dieser Fähigkeit bzw. in dem Zeitpunkt ihres Er- 
werbs scheint auch das Wesen der besonders im amerikanischen Schrift- 
tum viel diskutierten ‚reading-readliness‘‘ zu liegen. Es zeigt sich nämlich, 
daß diese Möglichkeit erst von einer bestimmten Altersstufe an besteht, 
die mit dem Erreichen des Schulalters ungefähr erfaßt wird. Gerade die 
Kinder, bei denen diese Lesereife erst später einsetzt, sind es, die in der 
ersten Zeit des Lesenlernens noch auf die Erfassung von Ganzgestalten 
angewiesen sind. Es ist also wohl ein Irrtum, wenn man meint, man ersetze 
mit der heute weitverbreiteten Ganzwortlernmethode (look-and-say- 
methode) das buchstabierende Lesenlernen durch eine organischere, der 
kindlichen Gestalterfassung besser entsprechende Methode. Was man er- 
reicht, ist lediglich, daß man den Kindern, die noch nicht lesereif sind, 
eine Möglichkeit zum scheinbaren Lesen eröffnet, die das eigentliche 
Problem des buchstabierenden Lesens nur um eine gewisse Zeit, nämlich 
bis zum Erreichen der reading-readiness hinausschiebt. 

Das Kind, das Lesen lernt, ist jeweils wieder vor die gleichen Schwierig- 
keiten gestellt, denen sich der ‚Erfinder‘ unserer Buchstabenschrift 
gegenübersah, und viele der auftauchenden Schwierigkeiten scheinen ja 
in der Schriftentwicklung ihre phylogenetische Entsprechung zu haben. 
Der kongenital Wortblinde überwindet nun gerade diese Schwierigkeit 
nicht. Damit, daß die erwähnte Beziehungssetzung zwischen Buchstabe 
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und Laut nicht vollzogen werden kann, hängt es ja auch zusammen, daß 
die Buchstaben für den Leseschwachen mehr oder weniger sinnleere, 
abstrakte, geometrische Gebilde sind. Hieraus erklären sich Verwechs- 
lungen, Vertauschungen, Umstellungen und Verdrehungen von Buchsta- 
ben, die bei der K. W. zur Beobachtung kommen. An der Geschichte der 
Schrift läßt sich zeigen, daB die Buchstaben im Lauf der Entwicklung 
ihren Richtungssinn zunächst vielfach gewechselt und erst allmählich eine 
feste Richtungsgestalt angenommen haben. ORTON hat in diesem Zusam- 
menhang schon auf den Richtungswechsel in der Läufigkeit der Schrift 
und auf das eigenartige Übergangsstadium, das im Bustrophedon (einer 
frühen griechischen Schrift, in der die Zeilen abwechselnd von links nach 
rechts und von rechts nach links geschrieben werden und in der auch die 
Buchstaben ihren Richtungscharakter ändern) zum Ausdruck kommt, 
hingewiesen. Was er „kinetische Inversionen‘‘ nennt, läßt sich auch in 
der Schriftentwicklung nachweisen und die spiegelbildliiche Umkehrung 
von Buchstaben kann man immer wieder bei Kindern beobachten, die noch 
nicht schreiben können und mit den Buchstaben spielerisch umgehen und 
bei denen infolge des Fehlens von Wortgestalten eine Richtungstendenz 
noch nicht gegeben ist. Die gleiche Erscheinung trifft man bei der K. W. 
aus dem gleichen Grunde wieder. Besondere Fehlertypen, die nicht 
auch bei dem lernenden Normalkind nachweisbar wären, gibt es bei der 
_K.W. nicht. 

Fragt man, was eigentlich beim Erwerben der Fähigkeit des Lesens und 
Schreibens geschieht und wodurch es möglich wird, daß der Geübte mit 
zunehmendem Können nicht mehr auf das buchstabierende Vorgehen beim 
Lesen angewiesen ist, so kann man sich den Vorgang vielleicht am besten 
verdeutlichen, wenn man annimmt, daß der Lernende mit dem Lernen ein 
inneres Wortbild erwirbt, eine Wortvorstellung, von der aus und mit deren 
Hilfe eine Simultanerfassung von Ganzwortgestalten in der vorher be- 
schriebenen Weise möglich wird. Man scheint ohne den Begriff des inneren 
Wortbildes nicht gut auskommen zu können und gerät doch in Schwierig- 
keiten, wenn man zu beschreiben versucht, was er eigentlich meint. Zu- 
nächst muß man sich klarmachen, daß damit nicht etwa eine Ansammlung 
von Engrammen im Sinne der Assoziationspsychologie gemeint sein kann. 
Ferner ist das innere Wortbild nicht etwas, was der optischen oder akustisch- 
innersprachlichen Sphäre zugerechnet werden darf; es steht vielmehr 
genau an der Grenze zwischen Sprache und Schrift. Die Unfähigkeit zum 
inneren Wortbild deckt sich auch keineswegs mit dem, was die alten 
Autoren als visuelle Gedächtnisschwäche für Wortbilder bezeichneten und 
was PETERS ‚mangelhafte Entwicklung des Gedächtnisses für geschriebene 
und gedruckte Wortbilder‘ nannte. Nach unseren Untersuchungsbefunden 
liegt eine Störung der optischen Merkfähigkeit ebenso wenig vor wie eine 
Störung mnestischer Funktionen überhaupt. Der ‚Erwerb und das ,Ha- 
ben“ des inneren Wortbildes scheint abhängig zu sein von der Fähigkeit 
zur analytisch-synthetischen Behandlung des akustischen Wortes einer- 
seits und von der Möglichkeit zum Erfassen der eigenartigen Beziehung 
Laut-Buchstabe andererseits. Beide Leistungen sind aber dem Wort- 
blinden verschlossen. Deshalb eröffnet sich ihm keine Möglichkeit zum 
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inneren Wortbild und deshalb kommt es bei ihm, wie THIELE sagt, zu 
einer „zwangsmäßigen Einstellung auf das Buchstabieren‘. THIELE ver- 
mutet, daß darin gerade ‚letztlich auch der Grund für das Nichtbuchsta- 
bierenkönnen‘“ zu sehen ist. Man kann vielleicht einleuchtender auch um- 
gekehrt sagen, daß im Nichtbuchstabierenkönnen einer der Gründe zu 
sehen ist, die die Unfähigkeit zum inneren Wortbild bedingen und daß 
wegen dieser Unfähigkeit der Wortblinde immer auf das buchstabierende 
Vorgehen, das er ja gerade nicht beherrscht, eingestellt bleiben muß. 
Darin, scheint in der Tat das eigentliche Problem der K. W. zu liegen. 
Wenn wir es als ein Unvermögen zum inneren Wortbild bezeichnen, so 
ist freilich auch das keine „Erklärung“, kein Akt psychologischen Ver- 
stehens, sondern nur eine Art der Beschreibung. Mit solchen Beschreibun- 
gen enden alle psychologischen Bemühungen um die Störung, die sich im 
Bild der K. W. ausdrückt in den Arbeiten der letzten Zeit. Damit wird in 
allen Fällen auf die Störung einer psychischen Funktion abgezielt, die 
für die Fähigkeit des Lesens und Schreibens von grundlegender Wichtigkeit 
ist. Ein Teil der Autoren verlegt sie in den Bereich des Innersprachlichen 
(„Erschwerung der Ordnung innersprachlicher, ordinativer Gegebenheiten“, 
LAUBENTHAL). Frühere Autoren haben gemeint, daß es sich um eine Störung 
im optischen Sektor handele. Wie SoLMms ausführt, ist das Wesen der K. W. 
wahrscheinlich weder mit dem Begriff der Aphasie, wie BınG meint, noch 
mit dem der Agnosie, wie PÖTZL zu glauben geneigt ist, zu erfassen. Nach 
unserer Darstellung handelt es sich um ein funktionales Unvermögen auf 
dem Weg von der Sprache zur Schrift und umgekehrt. Man kann sagen, 
daß darin eine synthetisch-analytische Funktionsstörung mitbezeichnet. 
wird, in der sich das Wesen des Leistungsausfalles aber nicht erschöpft. 
und mit der die besondere Art der Störung allein auch gar nicht erfaßbar 
ist. Man könnte versucht sein, das beschriebene Unvermögen entsprechend 
dem Vorschlag von ConrAD als Nichtvollziehenkönnen der ‚‚integralen 
und differentialen Gestaltfunktion“ zu bezeichnen. Damit würde sich ein 
allgemeines Prinzip, nach dem Störungen seelischer Leistungen zustande- 
kommen können oder nach dem der Aufbau einer Leistung gestört sein 
kann, bildhaft verdeutlichen lassen. Dieses darf aber nicht über die Iso- 
liertheit des Leistungsausfalles hinwegtäuschen. Es spricht heute alles 
dafür, in der K.W. den Ausdruck einer spezifischen Funktionsstörung 
zu sehen, die aus anderen, allgemeineren Störungen und Ausfällen nicht 
verständlich ableitbar ist und die sich isoliert auf dem Gebiete des Lesens 
und Schreibens manifestiert. 


VI. 


Die Frage nach der Ätiologie ist schon verschiedentlich angeklungen. 
Von den Momenten, die zu ihrer Klärung beitragen können, sollen die 
wicht'gsten noch einmal zusammengestellt werden: 

Es handelt sich um einen Defekt, dessen Erblichkeit in vielen Fällen 
nachgewiesen und, besonders nach den systematischen Untersuchungen 
von LAUBENTHAL, nicht mehr zu bezweifeln ist. Demgegenüber gibt es 
eine Reihe sicherer Fälle, bei denen diese Erblichkeit vermißt wird und 
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bei denen die Abhängigkeit von einer exogenen Schädigung (Geburts- 
trauma) zum mindesten wahrscheinlich ist. Es kann danach wohl 
heute mit Sicherheit gesagt werden, daß die K. W. ein Syndrom dar- 
stellt, das durch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden kann 
(SoLMs). Es lag aber nahe, diese verschiedenen Ursachen in Beziehung 
zu setzen und, wie für die exogen entstandenen Formen eine Hirnschädi- 
gung, für die erblichen Formen eine Entwicklungsstörung (Dysgenesie) 
des Gehirns anzunehmen. Diese Deutung hat durch die Beobachtung von 
BRANDER, der einerseits das Auftreten einer K. W. nach geburtstrauma- 
t'scher Schädigung bei einem erbgesunden Zwilling sah, die Störung an- 
dererseits als erbliche Form bei eineiigen Zwillingen nach komplikations- 
loser Geburt beobachten konnte und durch die Befunde von LAUBENTHAL 
(encephalographische Auffälligkeiten bei erblicher Form) erheblich an 
Sicherheit gewonnen. Anders steht es um die Frage, ob es sich um eine 
umschriebene und lokalisierbare Hirnanomalie bzw. -schädigung handelt. 
Auf Grund der symptomatologischen Ähnlichkeit mit der erworbenen 
Alexie, bei der eine umschriebene Schädigung nachweisbar ist und sich 
meist in der Angularisgegend lokalisiert findet, ist eine ebenso lokalisier- 
bare Hirnanomalie auch für die erblichen Fälle oft (zuerst von HINSHEL- 
woop) vermutet worden. Am eindeutigsten hat KLEIsT dieser Anschauung 
Ausdruck verliehen, wenn er vermutete, daß die Ursache der K. W. in 
einem Entwicklungsmangel im Bereich des linken Hinterhaupts- und 
Scheitellappens zu sehen sei. Auch PörzL hat den Standpunkt vertreten, 
daß man auf eine „partielle Entwicklungshemmung desselben cerebralen 
Apparates‘‘ schließen könne“, dessen Markfasersysteme der Herd bei 
reiner Wortblindheit zerstört hat“. Gerade der Vergleich der abweichenden 
Symptomatik führte ihn zu dieser Auffassung. Der Beweis der Richtigkeit 
einer solchen Deutung stehe freilich noch aus und sei letztlich nur durch 
einen Obduktionsbefund zu erbringen. Solange dieser fehle, müßten ‚,‚alle 
ätiologischen Vermutungen noch als hypothetisch betrachtet werden‘. 

Bei unserem Fall K. handelt es sich, wie der Vergleich mit dem Fall 
von THIELE zeigt, symptomatologisch um das klassische Bild einer kon- 
genitalen Wortblindheit. Eine Erblichkeit ist nicht nachweisbar. Die 
Besonderheit des Falles liegt in einem schweren Hirntrauma, ‘das der Pa- 
tient im Alter von fünf Jahren erlitten hat und in dessen Folge eine hirn- 
organische Wesensänderung zur Beobachtung kam. Der encephalographi- 
sche Befund zeigt einen links-parietalen Hirndefekt und Ausweitung des 
linken Hinterhorns in Richtung auf diesen Defekt hin. Es ist naheliegend, 
das beobachtete Symptombild der Schreib-Lesestörung ebenso wie die 
Wesensänderung auf das Hirntrauma ursächlich zu beziehen. Dieser Schluß 
ist nicht beweisbar, aber wohl im Hinblick auf die Problematik der K. W. 
und auf ihre Geschichte einleuchtend. Folgt man dieser Auffassung, so 
handelt es sich um einen Fall von K. W., der den exogenen Fällen infolge 
von Geburtstrauma an die Seite zu stellen ist und der beweist, daß das 
Syndrom auch nach exogenen Schädigungen im frühkindlichen 
Alter in Erscheinung treten kann. Die Lokalisierbarkeit der verhältnis- 
mäßig umschrieben scheinenden Schädigung stellt durch ihre Lage (nach 
SCHÜLLER-ÜRBAN: Gebiet zwischen Gyrus supramarginalis und Gyrus 
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angularis) eine Beziehung zu den erworbenen Alexien des höheren Lebens- 
alters her. Danach scheint es so, als sei der FallK. der ideale Übergangsfall 
zwischen reiner, erworbener Alexie und K. W. Encephalographische Be- 
funde lassen nun naturgemäß eine restlos sichere Lokalisierung und eine 
verbindliche Aussage über das Ausmaß der Schädigung nicht zu. Es soll 
auch nur gesagt werden, daß es sich in unserem FaH offensichtlich um eine 
Schädigung handelt, die vorwiegend den linken Scheitellappen betroffen 
hat und es sollen aus der Lokalisation weder ätiologisch noch symptomato- 
logisch verbindliche Schlüsse gezogen werden. Solche Überlegungen sind 
auch nach unserer Ansicht nur an Hand autoptischer Befunde zu führen. 
Immerhin wird man den Befund im Sinne der zitierten Auffassung von 
KLeist beachten müssen. Außerdem beweist er erneut die Möglichkeit 
einer exogenen Verursachung der K. W. Seine Besonderheit liegt darin, 
daß er die Altersgrenze für den Eintritt dieser exogenen Schädigung nach 
oben verschiebt. Nach unseren Überlegungen zur Symptomatik glauben 
wir uns im Anschluß an die Ausführungen von KLeıst und PöTzL über 
die Altersabhängigkeit der Symptomatik zu folgender Aussage berechtigt: 

Die sogenannte kongenitale Wortblindheit ist ein Syndrom, 
das durch verschiedene Ursachen zustandekommen kann. Es 
gibt eine erbliche und eine exogen erworbene Form, die sich 
symptomatologisch nicht unterscheiden. Es ist wahrschein- 
lich, daß für beide Formen ähnliche ätiologische Momente 
eine Rolle spielen, jedoch ist die Entscheidung dieser Frage 
ebenso wie die Frage nach der Lokalisation von bisher noch 
fehlenden Obduktionsbefunden abhängig. Für die exogene 
Verursachung ist eine Altersbedingtheit anzunehmen. Das 
Syndrom kann dabei nur in Erscheinung treten, wenn die Schä- 
digung eintritt ehe der Patient lesen und schreiben kann (vor 
der „reading-readiness‘“). Mit dem Lesen- und Schreibenlernen 
wird die Fähigkeit zu einer spezifischen seelischen Leistung 
erworben, deren Besonderheit wir an der Eigenart der Buchsta- 
benschrift aufzuzeigen versucht haben, Tritt dieexogene Schä- 
digung nach dem Erwerb dieser Leistungsmöglichkeit auf, so 
kommt es zu Symptomgestaltungen, die in charakteristischer 
Weise von dem Syndrom der Schreib-Leseschwäche abweichen, 
zu Alexien, Dyslexien und agraphischen Symptomen, wie sie 
z. B. als Folgen hirntraumatischer Schädigungen im späteren 
Lebensalter bekannt sind. 
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Neues zur Morphogenie des Cornu Ammonis 
Von 
E. BECK 
(Mit 11 Textabbildungen) 


Das Ammonshorn, ein merkwürdig gebautes architektonisches Gebilde 
im Schläfenlappen, dürfte wohl — auch auf Grund seiner leichten Er- 
kennbarkeit — eines der bestbekannten Rindengebiete sein. Auch die 
Kliniker haben ihm — wenigstens eine Zeitlang — ihre besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet. Ich brauche hier nur an die Ammonshornsklerose 
zu erinnern. Für den Begriff der VocTschen Pathoklise (1) spielt es eine 
große Rolle. 1937 haben C. und O. Vocr in ihrer Arbeit ‚Sitz und Wesen 
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der Krankheiten im Lichte der topistischen Hirnforschung und des Va- 
riierens der Tiere“ vom Cornu Ammonis zahlreiche Abbildungen gebracht 
und auf Grund der an diesem und auch noch an andeıen Hirngebilden 
erhobenen Befunde ihren Pathoklisenbegriff in Untergruppen geteilt. Sie 
sprechen von einer generellen, einer spezifischen und einer speziellen 
Pathoklise. 

Vergleichend architektonisch hat sich M. Rose (2) am eingehendsten mit 
dem Ammonshorn befaßt. Seine umfassenden Arbeiten bringen viele Ab- 
bildungen dieses Rindenzentrums, angefangen von den niederen Säuge- 
tieren bis herauf zum Menschen. In diesen Arbeiten hat Rose seine eıst- 
mals in „Über das histogenetische Prinzip der Einteilung der Großhirn- 
rinde” ausgeführten Ansichten über die Entwicklung der Großhirnrinde 
erneut dargestellt und erweitert. Dazu und zu noch später veröffentlichten 
Ansichten Roses über die Entwicklung der Inselrinde habe ich in meiner 
„Morphogenie der Hirntinde‘‘ (3) eingehend Stellung genommen und die 
Lehre Roses widerlegt. Dabei habe ich auch erstmals zur Morphogenie 
des Ammonshornes Einiges ausgeführt. Ich glaubte dabei feststellen zu 
können, daß sich dieses Gebilde nur aus den tiefen Schichten der Rinde 
entwickele, eine Behauptung, die vor mir bereits BRODMANN, A. KAPPERS, 
v. Ecoxomo und Koskınas vertreten haben. Hinsichtlich der Bildung der 
Fascia dentata fühıte ich damals aus: „Man könnte den in Abbildung 70 
mit x bezeichneten, in dem Außenteil der Rinde verlaufenden Streifen im 
Verdacht haben, der Vermittler bzw. Träger des zur Bildung der Fascia 
dentata nötigen Zellmaterials zu sein‘. Inzwischen ist es mir möglich ge- 
wesen, hier klarer zu sehen und auch dem Entwicklungsmodus der Fascia 
dentata auf die Spur zu kommen. Die Aufdeckung dieses Befundes ist 
aber an sich nichts Besonderes, sie fügt sich durchaus in den Rahmen der 
bisherigen Kenntnisse ein — und ich bin selbst darüber erstaunt, daß 
ich nicht schon damals die ganz einfache Lösung gefunden habe. Wenn 
ich „Neues“ zur Morphogenie des Ammonshornes bringen will, so ist der 
Befund an der Fascia dentata nur nebenbei gemeint, er spielt keine be- 
sondere Rolle. 

Um zu zeigen, um was es in dieser Arbeit geht, will ich gleich medias 
in res gehen und mit der Beschreibung der Abbildungen beginnen. 

Abbildung l stellt den Schnitt 520 des Föten MB 78 (5,5 cm SSL) dar. 
Ich beschreibe ihn und alle folgenden so, als läge er horizontal, in Wirk- 
lichkeit müßte das Bild um 90 Grad gedreht werden, so daß die Rinde 
nach links zu liegen käme, woraus sich ergibt, daß es sich um medial ge- 
legene Rindenpartien handelt. Was also rechts im Bilde liegt, entspricht 
ventralen Rindenanteilen, was links liegt, dorsalen. 

Orientieren wir uns zunächst ganz grob am Bilde, so stellen wir fest, 
daß sowohl von rechts (ventral) her, als von links (dorsal) die Rinde in 
eine Mulde führt, die infolge einer flachen Einkerbung in ihıer Mitte zwei 
Hügelchen (colliculi) aufweist. Die Hügelchen zeigen in der Rindenmitte 
eine nach außen und innen relativ gut abgegrenzte Zellage, die man zu- 
nächst als Rindenplatte anzusprechen geneigt ist. Bei näherem Zusehen 
erkennen wir aber, daß es sich dabei doch um etwas anderes handelt. Die 
Rindenplatte, wie wir sie in der Rinde außerhalb der Mulde sehen, ist 
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ganz anders gebaut. Sie ist zwar dünn, aber sehr dicht, dunkel gefärbt 
und macht einen viel geschlosseneren Eindruck. Sie verläuft nicht in der 
Rindenmitte, sondern an ihrem äußeren Rand, nur noch von der Zonal- 
schicht bedeckt. Außerdem hat sie aber — und das ist sehr wesentlich —, 
am inneren Rand der sehr breiten und tiefschwarzen Matrix (innerer Rand 
zur Rinde natürlich) einen zwar auch noch dunklen aber doch schon auf- 
gelockerten Saum, den ich in meiner Morphogenie (Abb. 2 und andere) 
mit x bezeichnet habe. Wir unterscheiden mithin in diesen Rindengebie- 
ten innerhalb der Rinde: Die Matrix, dann die Zwischenschicht mit der x, 
die Rindenplatte und schließlich die Lamina zonalis. 


pne 


# 


Abb. 1. Schnitt 520, Embryo MB 78 


Nun stellen wir fest, daß die Rindenplatte kurz bevor sie die Mulde er- 
reicht, plötzlich ihre Einheitlichkeit und Prägnanz, letztere besonders in 
Hinblick auf die Dunkelfärbung einbüßt (an der Stelle der Pfeile). In der 
Mulde haben wir ein viel breiteres Zellband, das sich mit der Geschlossen- 
heit der Rindenplatte nicht vergleichen läßt und das ich daher als Zellage 
bezeichne. Diese Zellage verläuft auch mehr in der Rindenmitte, so daß 
die Zonalschicht sehr viel breiter wirkt. Schließlich fehlt am Innenrande 
der Matrix- die «-Schicht, wodurch die Zwischenschicht ganz aufgehellt 
erscheint. Wir haben also innerhalb der Mulde eine ganz anders gebaute 
Rinde vor uns, als außerhalb. Es ist daher auch anzunehmen, daß hier 
etwas ganz anderes zur Entwicklung kommt. Dieses andere ist das Cornu 
Ammonis. Daß es das in der Tat ist, wird uns bei der Betrachtung der 
folgenden Schnitte immer klarer. 
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Es bleibt noch zu erwähnen, daß von einer Fascia dentata hier noch 
keine Rede sein kann. Wir haben lediglich eine Zellage vor uns, bei der 
wir auf Grund der Hügelbildung einen dorsalen und ventralen Teil unter- 
scheiden können. Mit dem Schnitt 520 befinden wir uns ziemlich weit 
caudal. Die Hügelbildung wird noch einige Schnitte. beibehalten, dann 
verschwindet die ganze Formation, sie wird sogar noch operkularisiert 
durch Spornbildung von den seitlichen Rindenpartien aus. 


Abbildung 2 Schnitt 510, also nur 10 Schnitte weiter oral, vom gleichen 
Embryo stammend, bietet im Prinzip nichts Neues. Bei stärkerer Vergröße- 
rung sehen wir wieder die Mulde mit ihren beiden Hügelchen, von denen 
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Abb. 2. Schnitt. 510, Embryo MB 78 


das rechte, also ventrale, etwas besser modelliert ist als das linke. Wir 
stellen wieder fest, wie die von den Seiten kommende Rindenplatte sich 
aufsplittert, sistiert und von einer breiten. Zellage in der Mulde abgelöst 
wird. Es fehlt abermals die œ Schicht am inneren Rand der Matrix, von 
einer Fascia dentata ist nichts zu bemerken. Die Zellage liegt nicht mehr 
so ganz regelmäßig, sie ist links etwas deutlicher ausgeprägt als rechts. In 
der Mitte der Mulde stellen wir höchstens noch angedeutet eine Einkerbung 
fest. Hier sieht es auch so aus, als sei die Rinde im ganzen etwas eingedrückt, 
als würde hier die Zellage unterbrochen. In dem Schnitt 503, von dem ich 
leider keine Abbildung habe, findet sich genau in der Mitte zwischen den 
Zellagen eine bogenförmige (mit dem Bogen nach oben zu) Zellage, bei der 
vielleicht etwa vier Zellreihen übereinander liegen, die ich als den ersten 
Beginn einer Fascia dentata anspreche. Sie ist nur auf ganz wenigen Schnit- 
ten und da nur undeutlich zu erkennen, so daß man sie leicht übersieht, 
wenn man keine Serie besitzt. Diese Fascia dentata liegt also in ihrem ersten 
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Beginn zwischen den oben beschriebenen Zellagen genau in der Mitte, 
sie hebt sich, im Gegensatz zu später, keineswegs über das Niveau der 
Rinde heraus. 

Abbildung 3, Schnitt 495 vom gleichen Embryo, also 15 Schnitte weiter 
nach oral zu, zeigt nun völlig neue Verhältnisse. Die Mulde ist zwar noch 
gut zu erkennen, links (dorsal) besser als rechts (ventral), ist aber in der 
Mitte stark zusammengedrückt. Eine Rindenplatte oder Zellage ist hier 
nicht vorhanden. Durch die Eindrückung zerfällt die Mulde jetzt ganz 
unverkennbar in einen dorsalen und ventralen Abschnitt, wobei der dor- 
sale im ganzen noch das bisher beschriebene Bild beibehält, während der 


Abb. 3. Schnitt 495, Embryo MB 78 


ventrale sein Aussehen doch deutlich verändert hat. Die Zellage ist gedop- 
pelt, sie liegt unterhalb der Rindenmitte und hat sich kaum aus dem 
Niveau des unteren Teils der Zwischenschicht gelöst. Es fehlt aber hier 
sowohl als im dorsalen Abschnitt die für die außerhalb der Mulde gelegene 
Rindenpartie charakteristische «-Schicht. Sehr schön kommt das plötzliche 
Sistieren der Rindenplatte, kurz vor dem Übergang zur Mulde, heraus. 
Von einer Fascia dentata sehen wir nichts. 

Im Vergleich zu den bisher beschriebenen Bildern muß man feststellen, 
daß die Entwicklung der Rinde in diesem Abschnitt noch zurückgeblie- 
ben ist. 

Abbildung 4, die leider nicht gut ist, entstammt dem Schnitt 474 vom 
‚ gleichen Embryo. Sie ist seitenverkehrt aufgenommen, es ist also links 
ventral, rechts dorsal. Wir haben es immer noch mit einer Mulde zu tun, 
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die aber in der Mitte vom Ventrikel her völlig eingedrückt wird. Sie zer- 
fällt so noch eindringlicher in einen dorsalen und ventralen Abschnitt. 
Während der ventrale noch Verhältnisse erkennen läßt, wie wir sie bishe.u 
beschrieben haben, ist links, also ventral, die Zellage in der unteren Rinden- 
hälfte zu finden. Von einer «-Schicht keine Spur, ebensowenig von einer 
Fascia dentata. Das plötzliche Sistieren der Rindenplatte vor dem Über- 
gang zur Mulde ist rechts sehr deutlich. 

Untersuchen wir ein noch früheres Entwicklungsstadium, wie es MB 9? 
(30 mm SSL) aufweist, dann stellen wir ungefähr schon ähnliche Verhält- 
nisse fest (leider habe ich davon keine Abbildungen). Wir haben in der 


Abb. 4. Schnitt 474, Embryo MB 7S 


fraglichen Gegend eine Rindenplatte, die plötzlich sistiert. Die Zellage 
des Ammonshorns ist aber noch nicht in der Rindenmitte angelangt, sie 
liegt noch unterhalb davon und hat sich noch kaum vom inneren Rand 
der Matrix gelöst. Eine «-Schicht fehlt auch hier allenthalben. Von einer 
Fascia dentata ist natürlich nichts zu sehen, sie ist ja auch noch nicht zu 
erwarten. Wesentlich ist, daß wir auch hier bereits einen dorsalen von 
einem ventralen Abschnitte zu unterscheiden vermögen. 


Dieses frühe Entwicklungsstadium hat eine sehr große Bedeutung. Es 
beweist nämlich mit aller Eintschiedenheit, daß die von mir als Zellage 
beschriebene Rindenschicht in der Mulde nichts mit der eigentlichen 
Rindenplatte zu tun hat. Denn während die Rindenplatte, die in sich 
völlig geschlossen ist, im äußeren Teil der Rinde als dichtes Zellband ver- 
läuft, finden wir die Zellage des Ammonshorns, wie schon gesagt, noch 
ganz in der unmittelbaren Nähe der Matrix als lockeren: Verband. Es 
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weist damit das Ammonshorn einen völlig anderen Entwicklungsmodus 
auf, als die Rinde mit Rindenplatte (an sich natürlich kein neuer Befund). 
Es ist aber doch erstaunlich feststellen zu müssen, daß ein so alter Hirnteil 
wie das Ammonshorn in der Entwicklung so quasi zurückbleibt und zu. 
einem Zeitpunkt, zu dem andere Stellen schon ihre Rindenplatte haben, 
noch kaum seine Zellage erkennen läßt. Ich möchte, wie ich das in meiner 
Morphogenie schon zum Ausdruck gebracht habe, sagen, daß das Ent- 
wicklungsstadium den Bedürfnissen, die an die Rinde gestellt werden, 
adäquat ist. Das Cornu Ammonis hat keine Sieben-Schichtung notwendig, 
mithin auch keine Rindenplatte. Mit der Bildung der zweischichtigen 


Abh. 5. Schnitt 420, Embryo 16 28 


h-Felder und der Fascia dentata kommt es immer noch zurecht, auch 
wenn die anderen Rindenpartien voranslaufen. Dabei wäre aber noch zu 
untersuchen, ob man die Bildung einer Rindenplatte als ein Vorauslaufen 
bezeichnen darf. 

Abbildung 5, Schnitt 420 vom Embryo 16,28 (72 mm SSL) zeigt uns 
die Ammonshorngegend in übersichtlicher Weise. Wir haben es in der 
Mitte wieder mit einer Muldenbildung zu tun, was beweist, daß wir uns 
in der gleichen Gegend befinden, wie wir sie in MB 78 Abbildung 1—4 
beschrieben haben. Was der Mulde ihr besonderes Gepräge gibt, das ist 
ihre, wohl infolge der dichten Zellansamnılung im Außenteil (der Rinde 
erfolgte Vorwölbung. Zu beiden Seiten der Mulde haben wir eine aus- 
geprägte Rindenplatte, im Außenteil der Rinde sich hinziehend, mit einer 
-Schicht am inneren Rand der Matrix. Diese Rindenplatte verliert ihre 
Prägnanz am Übergang zur Mulde, was rechts im Bilde besser heraus- 
kommt als links, wo die Aufnahme nicht scharf ist. Im Muldengebiet fehlt 
zunächst die x-Schicht am inneren Rande der hier ziemlich dünnen Matrix. 
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Die Zwischenschicht erscheint mäßig zellreich. In der Mitte sehen wir 
einen gedoppelten Streifen, wobei der äußere dunkler und dichter, also 
zellreicher, auch etwas breiter ist. Zu diesen Schichten, die übrigens 
nichts anderes darstellen als das spätere h-Band des Cornu Ammonis, 
habe ich mich schon in meiner Morphogenie geäußert und sie dort in Ab- 
bildung 71 dargestellt. Die innere habe ich dort mit n, die äußere mit € 
bezeichnet, die beide Schichten trennende hellere Schicht mit £. Nach 
außen von diesen beiden Schichten, die wir von nun an als h-Band be- 
zeichnen wollen, sehen wir eine ovale Zellansammlung, die am mittleren 
und unteren Rand etwas dichter ist, als sonst. Zweifellos trägt sie die 


Abb. 6. Schnitt 425, Embryo 16:28 


Schuld daran, daß die Rinde in ihrem Bereich vorgewölbt ist, wobei sie 
das hı-Band etwas mitgenommen hat. Diese Zellansammlung ist nichts 
anderes als die Fascia dentata, die dem h-Band in der Mitte der Mulde 
aufgelagert ist, von ihm hier durch eine helle Zone, in meiner Morphogenie 
mit ô angegeben, getrennt. Von einer doppelten Hügelbildung wie in MB 78 
ist nichts festzustellen. 


Was nun sehr wesentlich erscheint, das ist die Tatsache, daß wir im h- 
Band ganz deutlich einen dorsalen von einem ventralen Anteil unterschei- 
den können (dorsal liegt hier rechts, ventral links). Nicht nur daß die 
ventrale Rindenplatte am Übergang zur Mulde breiter ist, während die 
dorsale sich vor ihrem Sistieren verjüngt und ganz spitz ausläuft, ist 
auch das ventrale h-Band breiter und kürzer, es ist auch nicht so zellreich 
und dunkel gefärbt wie das dorsale. Und noch etwas können wir sehen: 
Dort, wo die dorsale Rindenplatte sistiert, wird die -Schicht ganz breit, 
diffus und strebt kontinuierlich tiefer tretend, der Matrix zu. Das gleiche 
können wir ventral feststellen, es ist aber infolge der ungenügenden Auf- 
nahme nur andeutungsweise zu erkennen. Ich habe auf diesen Befund 
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schon an Hand der Abbildung 71 in der Morphogenie hingewiesen und 
dabei ausgeführt, daß es unverkennbar ist, wie hier das h-Band, zunächst 
natürlich die n-Schicht, ihr Zellmaterial aus den tiefen Rindenanteilen 
bezieht, also aus der Matrix; denn es ist natürlich klar, daß die Zellen 
von der Matrix dort ausgehen und nach dem h-Band zu ziehen. Es wird 
damit also auch in diesem Enntwicklungstadium noch erwiesen, daß das 
Ammonshorn zur Bildung seines h-Bandes von der Rindenplatte des 
Isocortex unabhängig ist. | 

Mit der Abbildung vom Schnitte 420 befinden wir uns schon ganz caudal. 
Wir haben es mithin mit dem letzten Rest der Fascia dentata zu tun. 


Abb. 7. Schnitt 430, Embryo 1628 


Noch sechs Schnitte weiter nach rückwärts und der letzte Rest der Fascia 
dentata ist völlig verschwunden. Wir haben dann das Bild, wie ich es in 
der Morphogenie Seite 143, Abbildung 71 dargestellt habe. 

Abbildung 6, Schnitt 425 vom gleichen Embryo (16/28), ist nur fünf 
Schnitte mehr oral als die vorherige Abbildung. Wir sehen hier die Fascia 
dentata in ihrer größten Ausdehnung als ziemlich breite, sehr dunkel 
gefärbte Zellansammlung oberhalb des h-Bandes im Muldenbereich. Sie 
zeigt rechts besser als links eine Ausladung, die abgerundet erscheint, 
wobei der Bogen nach außen gerichtet ist. Schon dadurch ist ein rechter 
von einem linken Abschnitt zu unterscheiden, oder besser ein dorsaler 
(rechts) und ein ventraler (links). Auch hier hat die Fascia dentata den 
oberhalb des h-Bandes gelegenen Rindenteil nicht nur sehr verbreitert 
sondern auch stark vorgebuckelt. Eine doppelte Hügelbildung wie in 
MB 78 ist nicht festzustellen. Sehr eindrucksvoll ist rechts (dorsal) das 
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Sistieren der sich verjüngenden Rindenplatte. Was hier besonders schön 
herauskommt, das ist die Differenz des dorsalen und ventralen h-Bandes, 
das bei letzterem viel breiter und kürzer ist als bei ersterem. Der Zellenzug 
von der Matrix zum h-Band kommt infolge der nicht ganz gelungenen 
Aufnahme nicht so klar heraus, ist aber im Mikıoskop fast noch eindring- 
licher als in Abbildung 425. 

Ein Befund gibt nun dieser Abbildung ihr besonderes Gepräge. Wir 
stellen nämlich fest, daß die Zwischenschicht, die übrigens den «-Teil 
wieder vermissen läßt, auffallend zellreich ist. Es findet hier also eine 
lebhafte Zellwanderung statt. Ferner stellen wir fest, daß das h-Band 
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in dem Bereich der Fascia dentata seine scharfe Konturen verliert, auf- 
gefranst erscheint. Die sonst helle Schicht zwischen dem h-Band und der 
Fascia dentata wird von zahlreichen Zellzügen durchzogen, so daß sie 
ihre klare Kontur einbüßt, auch die Fascia dentata ist an ihrem unteren 
Rand (also rindenwärts) unscharf konfiguriert. All diese Auffälligkeiten 
zusammengenommen weisen eindeutig darauf hin, daß die Zellen von der 
Matrix zur Fascia dentata ziehen und ihre Entwicklung ermöglichen. Mit 
diesem Befund ist meine in der Morphogenie geäußerte Vermutung, das 
Zellmaterial der Fascia dentata entstamme möglicherweise aus einem 
Streifen x (siehe Abbildung 70 der Morphogenie) hinfällig. 

Abbildung 7, vom gleichen Embryo, Schnitt 430, zeigt uns das Ammons- 
horn fünf Schnitte weiter oralwärts. Wir sehen wieder die Mulde, die in 
der Mitte etwas eingebuchtet ist und dadurch deutlich einen dorsalen 
(links) und ventralen (rechts) Teil unterscheiden läßt. Das h-Band hat 
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nun mit der Fascia dentata Verbindung aufgenommen. Ihre Ausladung 
nach rechts (dorsal) ist zellreicher als nach links (ventral). In der Mitte, 
zwischen den beiden Schenkeln läßt sie eine besondere Konfiguration 
nicht erkennen. Sie bildet aber doch eine ganz breite Zellansammlung, 
die nach außen schärfer konfiguriert ist als nach innen, wo zweifellos die 
lebhaft zuwandernden Zellen aus der Matrix die Zeichnung verwischen. 
Die Zwischenschicht ist sehr zellreich, das «-Band an der Innenseite der 
Matrix fehlt nach wie vor. Sehr schön sehen wir die Einstrahlung der Zellen 
in das h-Band rechts an der Stelle, an der die Rindenplatte unter zuneh- 
mender Verjüngung sistiert. Einwandfrei stellen wir fest, daß das ventrale 
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ALb. 9. Schnitt 447, Emhryo 16'28 


h-Band breiter und zellreicher, aber wieder kürzer ist als das dorsale. 


Abbildung 8, Schnitt 439 vom gleichen Embryo zeigt uns, wie das Cornu 
Ammonis weiter oral aussieht. Wir haben wieder die Mulde vor uns, die 
von beiden Seiten, von außen und innen her eingedellt ist und uns ahnen 
läßt, wie es weiter geht. Unverkennbar haben wir einen dorsalen (rechts) 
und einen ventralen Anteil des Ammonshorns vor uns, wobei eigentlich 
der. dorsale als Gesamtkonfiguration die Form dieses Gebildes besser 
herausgearbeitet zeigt als der ventrale. Die Form beider Ammonshörner 
erinnert hier an zwei auseinanderstrebende Kometen, deren Schweif sich 
noch berührt. Die Zellen an der Berührungsfläche sind stark gelichtet, 
das undeutlich begrenzte Verbindungsstück liegt eigentlich schon unter- 
halb der Rindenmitte, es hebt sich nur ganz unscharf von der Zwischen- 
schicht ab. Auch hier fehlt die «-Schicht am Innenrande der Matrix. Das 
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ventrale h-Band ist jetzt bedeutend breiter und zelldichter und auch 
kürzer als das dorsale, wodurch die Eigenstellung besonders betont wird. 
Sehr gut kommt in diesem Bilde heraus, wie an der Stelle der Aufsplitte- 
rung und des Sistierens der ventralen Rindenplatte das h-Band aus der 
Matrix her seine Zellen bezieht. Die Zwischenschicht ist im Bereich des 
ventralen h-Bandes ungeheuer zellreich, was auf einen lebhaften Ent- 
wicklungsprozeß hinweist. 

Abbildung 9, Schnitt 447 vom gleichen Embryo (16/28) hält den Moment 
der Trennung beider Ammonshörner fest. Dabei läßt wieder das dorsale 
(rechts) die Konfiguration des Gebildes klarer und deutlicher erkennen 


Abb. 10. Schnitt 460, Embryo 16 23 


als das ventrale, das die so typische Formierung der Fascia dentata nicht 
aufweist. Daß wir es "aber trotzdem mit Ammonshornformation zu tun 
haben, ersehen wir aus dem h-Band ganz links, das auch hier trotz der 
wenig befriedigenden Aufnahme breiter und kürzer ist als das dorsale. 
Die «-Schicht fehlt auch hier. Hervorheben möchte ich noch, wie von 
weit her, von der Gegend der Trennung noch zahlreiche Zellen dem Cornu 
Ammonis zustreben. 

In Abbildung 10, Schnitt 460 vom gleichen Embryo, ist die Trennung 
des dorsalen Cornu Ammonis von dem ventralen in breiter Form voll- 
zogen. Das dorsale zeigt die Konfiguration wieder besser oder immer 
noch besser als das ventrale, das leider auf dem Bilde nur schwach heraus- 
kommt. Im dorsalen Teil stellen wir das plötzliche Sistieren der sich ständig 
verjüngenden Rindenplatte fest, das h-Band ist zellärmer und dünner 
als das ventrale. Sehr eindrucksvoll ist die starke Verkürzung des letzteren 
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gegenüber dem dorsalen. Das «-Band fehlt wie immer, die Einstrahlung 
aus der Tiefe nach dem h-Band kommt dorsal äußerst markant heraus. 

Abbildung 11 stammt von dem Embryo MB 30, der in der Entwicklung 
etwas weiter ist als 16/28. Wir haben im Prinzip die gleiche Konfiguration 
wie in Abbildung 8 vor uns. Die beiden Ammonshörner sind vor der Tren- 
nung, sie zeigen in der Mitte der Mulde einen Verbindungsstreifen, der 
von Hilus zu Hilus zieht. Was hier besser herauskommt, das ist die Kon- 
figuration der ventralen Fascia dentata. Der dorsale Anteil des h-Bandes 
ist sehr viel länger als der ventrale, bedeutend zellärmer und dünner. 
Die «-Schicht vermissen wir auch hier wieder. Was mir aber an dem Bilde 
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Abb. 11. Schnitt 595, Embryo MB 30 


noch auffällt ist die Feststellung, daß von der ventralen Matrix her die 
Zellzüge alle Richtung haben nach dem dorsalen Cornu Ammonis. Daß 
von dorsal her auch Zellzüge nach dem ventralen Ammonshorn ziehen, 
habe ich schon festgestellt, so auffällig aber nicht. Es kommt also hier 
zu einer Kreuzung von Zellzügen, wobei das besondere Gewicht auf der 
ventralen Seite zu liegen scheint, also von ventral nach dorsal. 

Fasse ich die wichtigsten Befunde zusammen so ergibt sich: Bei MB 92 
30 mm SSL zeigt sich, trotzdem die Rindenplatte der benachbarten Rinde 
also des Gebietes, das wir als Isocortex im Sinne C. und O. VocTs be- 
zeichnen, schon formiert ist, noch nichts von einer Entwicklung des Cornu 
Ammonis, respektive noch nichts, was seiner späteren Gestaltung nahe 
käme. Es hat sich noch nicht einmal die in MB 78 beschriebene Zellage 
herausgebildet. Alles, was wir feststellen können, ist eine Zellage, die sich 
noch kaum oder besser gerade soeben aus dem Niveau des inneren Randes 
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der Matrix, dort wo wir im Isocortex unsere a-Schicht sehen, heraus- 
bewegt hat. Von einer Fascia dentata keine Spur. An der typischen Stelle 
vermögen wir aber bereits einen dorsalen von einem ventralen Abschnitt 
zu unterscheiden. 

Bei MB 78, 55 mm SSL ist die Entwicklung des Cornu Ammonis etwas 
weiter vorangeschritten. Wir vermissen an typischer Stelle, die innerhalb 
einer Mulde liegt und infolge Bildung zweier Hügelchen einen dorsalen 
von einem ventralen Abschnitt unterscheiden läßt, die Rindenplatte, die 
sich unmittelbar vor dem Übergang zur Mulde aufgelöst hat, respektive 
sistiert. Statt einer Rindenplatte beobachten wir in der Mitte der Rinde 
eine Zellage, die ohne Vermittlung einer a-Schicht entstanden ist. Die 
Zellage ist mehrreihig, nach oben und unten gut begrenzt, zeigt aber nichts 
von der Dichte und Geschlossenheit der isocorticalen Rindenplatte. Von 
einer Fascia dentata findet sich nur eine erste Andeutung in ganz wenigen 
Schnitten. Sie liegt in der Mitte der beiden h-Schenkel und stellt sich als 
ein nach außen gerichteter Bogen dar. Die Rindenbreite wird durch sie 
nicht irgendwie beeinflußt. Die beiden Hügelchen streben auseinander 
Dabei behält der dorsale Hügel seinen Bau ungefähr bei, während der 
ventrale ein primitiveres Stadium aufweist, ähnlich dem in MB 92. 

In 16/28, 72 mm SSL ist die Topographie durch das Auftreten der Fascia 
dentata geklärt. Auch hier liegt das Cornu Ammonis in einer Mulde, die 
offenbar infolge der starken Zellansammlung der Fascia dentata stark 
vorgebuckelt ist. Die Fascia dentata liegt genau in der Mitte der Mulde. 
Während wir im Schnitt, der den letzten Rest der Fascia dentata zeigt, 
nichts von der Zugehörigkeit dieses Restes nach einer Seite sagen können, 
sehen wir schon am nächsten Bilde einen dorsalen und einen ventralen 
Schenkel, wobei der dorsale besser formiert ist als der ventrale. Die lebhafte 
Zellwanderung aus der Matrix, die das h-Band durchbricht, beweist. daß die 
Fascia dentata ihr Aufbaumaterial aus der zugehörigen Matrix erhält. Auch 
bei diesem Föt sistiert die isocorticale Rindenplatte beim Übergang zur 
Mulde, ebenso verschwindet die «-Schicht. Wir haben festgestellt, daß das 
dorsale h-Band gegenüber dem ventralen einen modifizierten Bau aufweist. 
Es ist länger, dünner und zellärmer. Im caudo-oralen Verlauf konnten wir 
konstatieren, daß die Ammonshörner immer weiter auseinander streben, 
sich völlig trennen. Dabei ist das dorsale besser konfiguriert als das ven- 
trale, ihr h-Band ist länger, dünner und zellärmer, ein Befund, der nach 
oral zu immer deutlicher in Erscheinung tritt. 

Ziehen wir das Fazit, dann heißt es: Die beiden h-Bänder entwickeln 
sich von Anfang an getrennt, die Fascia dentata ist anfänglich gemeinsam, 
strebt dann aber sogleich teils dem dorsalen, teils dem ventralen Schenkel 
zu. Ob die Trennung der Fascia dentata noch weiter geht, kann ich, da 
mir die Zwischenstadien von MB 78 und 16.28 fehlen und auch die Mög- 
lichkeit, mir diese selbst jetzt anzufertigen, so nicht entscheiden. Es ist 
aber fast anzunehmen. Jedenfalls steht sicher fest, daß ein lebhaftes Hin 
und Her zwischen den beiden Ammonshornteilen besteht, wenigstens so 
lange sie noch nicht endgültig voneinander getrennt sind. 

Ich habe bisher noch nichts vom Subiculum erwähnt, das ja auch zum 
Ammonshorn gehört. Dieses bildet sich an der Stelle, an der vor dem 
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Eintritt zur Mulde die isocorticale Rindenplatte sistiert. Da es für die bis- 
herige Betrachtung keine wesentliche Rolle spielt, habe ich es gewisser- 
maßen vernachlässigt. Es ist aber aus dem bisher Gesagten ohne weiteres 
als. gegeben zu erachten, daß auch das Subiculum als wesentlicher Be- 
standteil des Ammonshorns in seiner Entwicklung nichts mit der Rinden- 
platte des Isocortex zu tun hat, und daß wir genau so wie für das h-Band, 
ein dorsales von einem ventralen Subiculum unterscheiden müssen. 

Und noch eine Feststellung, die ich aber auch bereits in der Morphogenie 
gebracht habe: Das Präsubiculum hat morphogenetisch mit dem Ammons- 
horn nichts zu tun. Es entsteht dort, wo die Rindenplatte, wie wir das 
besonders am dorsalen Abschnitt erkennen, unter zunehmender Ver- 
jüngung plötzlich sistiert. 

Untersuchen wir nun spätere Entwicklungsstadien, dann haben wir 
immer noch das gleiche Bild vor uns. In einem ganz wesentlichen Punkte 
tritt aber eine Differenz zutage. Das ventrale Cornu Ammonis, das ur- 
sprünglich, wie wir gesehen haben, sogar in der Entwicklung zurück- 
geblieben war, hat sich nun mächtig entfaltet, wärend das dorsale zurück- 
bleibt, nicht in der Entwicklung, aber in der Ausbreitung und Entfaltung. 
Es wird nach dem Balken zu abgedrängt und wird dort ganz unansehnlich. 
Am Splenium corporis callosi angekommen hat es seine ursprüngliche 
Konfiguration verloren und ist nur noch als Taenia tecta zu erkennen. 
Es kommt dabei zu einer sehr komplizierten Umbildung, die das Splenium 
überzieht, es sieht dort sogar nach einer Duplikatur aus. Ich konnte mich 
bisher aber noch nicht genauer mit dieser Stelle befassen, so daß ich noch 
kein endgültiges Urteil abgeben kann. 
© Der dorsale Schenkel des Cornu Ammonis ist schon bei einem acht 
Monate alten Embryo auf einen so kleinen Raum zusammengedrängt, 
daß seine Eigenständigkeit nur an etwa 40 bis 50 Schnitten zu beob- 
achten ist. 

Wie sich nun die Entwicklung des Ammonshornes beim embryonalen 
niederen Säugetier verhält, konnte ich leider, da ich solche Gehirne nicht 
besitze, nicht feststellen. Beim einen Tag alten Hund konnte ich sowohl 
ein dorsales als auch ein ventrales Ammonshorn nachweisen. Hier aber 
tritt ein merkwürdiges Verhalten gegenüber dem Menschen zutage. Das 
dorsale Ammonshorn ist bedeutend umfangreicher als das ventrale. Das- 
selbe gilt für den Hasen und für das Kaninchen. Bei der Maus hat sich 
nur ein ganz kleiner ventraler Teil von dem dorsalen abgezweigt, bei der 
Ratte konnte ich ein ventrales Cornu Ammonis nicht finden. Natürlich 
findet sich bei diesem Tier das Cornu Ammonis auch ventral, es wandert, 
wenn wir die Serie von oral nach caudal verfolgen, vom Balken her immer 
tiefer, läßt aber in keinem Augenblick eine ventrale Abzweigung erkennen. 

Unter Berücksichtigung‘ des Verhaltens beim Tiere gewinnt der am 
Menschen erhobene Befund eine besondere Bedeutung insofern, als wir 
sagen können: Beim Tiere existiert nur oder prävaliert das dorsale Am- 
monshorn, beim Menschen dagegen das ventrale, während das dorsale 
stark zurückgedrängt wird. Damit ist aber ein Unterschied zwischen dem 
Menschen und dem Tiere aufgezeigt, der die Annahme einer Sonderstellung 
des Menschen besser illustriert als es lediglich die Größenverhältnisse zu 
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tun imstande sind. Für die funktionelle Betrachtungsweise, auf die ich 
hier nicht näher eingehen will, ist dies von großer Bedeutung. Wenn wir 
die Dinge so betrachten, dann kommen wir auch zu einer anderen Auffas- 
sung über die Entstehung des Cornu Ammonis. Rose meint, das Ammons- 
horn entstehe in der Gegend der Regio periamygdalaris. Ich bin der An- 
sicht, daß wir die Entstehung dort annehmen müssen, wo wir gewisser- 
maßen die Wurzel vor uns haben, also in der medialen Mulde. 

Daß man ein ventrales von einem dorsalen Subiculum unterscheiden 
kann, hat schon Rose erkannt und auch beschrieben, nicht aber, daß beide 
ihren eigenen Entwicklungsmodus haben. Rose glaubte die komplizierten 
Verhältnisse in der Ammonshorngegend auf mechanischem Wege erklären 
zu müssen. Durch die starke Entwicklung des Lobus temporalis, so meint 
er, sei es zu einer Verschiebung gekommen. Dadurch sei das Ammonshorn 
samt Fascia dentata und Subiculum mitgezogen worden. Das ist natürlich 
richtig, erklärt aber nicht unsere vorne erhobenen Befunde. 

Noch einige Worte über das Wachstum der Hirnrinde. Wie sollen wir 
uns dieses vorstellen? Nun, es ist ein Grundplan vorgeschrieben, d. h. 
anlagemäßig festgelegt, der eingehalten und bereits in frühen Entwick- 
lungsstadien erreicht wird. Es sind vor allem die Formen der subcorticalen 
Grisea gegeben, wenn sie sich auch erst noch fertig entwickeln müssen: 
ihr Platz liegt jedenfalls fest. Dadurch wird eine Situation geschaffen, 
die sich prinzipiell nicht mehr ändern kann. Alles, was gewissermaßen erst 
in nuce vorhanden ist, sekundär wächst, sich vergrößert und verbreitert 
— und dazu gehört in erster Linie die Hirnrinde —, muß sich um die festen 
Punkte herumgruppieren, muß sich einordnen und sich gewissermaßen 
seinen Platz suchen. Der Platz des ventralen Cornu Ammonis z. B. ist durch 
die mächtige Anlage des Nucleus amygdalae von vornherein ziemlich ein- 
geschränkt. Es kann über die mediale Ecke des Schläfenlappens nicht 
hinaus. Geht nun die eigentliche Entfaltung vor sich, dann kommt es in 
Raumnot, der es nur durch Fältelung und sekundäre Gyrifizierung ent- 
gegenwirken kann. Diese Möglichkeit zur Fältelung und sekundären Gyri- 
fizierung ist aber wieder stark eingeschränkt, da ja feste Fixierungspunkte 
sich kaum verdrängen lassen. So ist gegeben, die feste Schädelbasis mit 
ihren Gehirnnerven, es sind, wie schon gesagt, die subcorticalen Grisea 
gegeben, das Marklager, die Medulla. Es ist aber zu berücksichtigen, daß 
nicht allein das eine sondern auch jedes andere Hirnrindengebilde der 
Entfaltung zustrebt und nach Raum sucht. Es wird also so der für das 
einzelne Gebilde zur Verfügung stehende Raum ungeheuer eingeschränkt, 
was einer breiten Variationsmöglichkeit von Anfang an den Boden entzieht. 
Es muß also so zu ziemlich eingeengter, ja man möchte fast sagen zur 
schematischen Endbildung kommen. Dies umso mehr, als die eigentliche 
Entfaltung der Rinde, wie ich dies in meiner Arbeit (3) zum 60. Geburtstag 
von Hugo Spatz: („Unterschied zwischen links und rechts im zytoarchitek- 
tonischen Bau der vorderen Zentralwindung und die Frage der Links- 
hirnigkeit‘‘) ausgeführt habe, erst nach dem siebenten Embryonalmonat 
einsetzt. Bis dahin bestehen nur die primären Furchen; erst nach diesen 
Zeitpunkt kommt es zu sekundärer, starker Entfaltung der Rinde, zu 
neuen Furchen, Spangen und Verbindung zwischen den einzelnen Gyri. 
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Zu diesem Zeitpunkt ist aber das knöcherne Skelett weitgehend vor- 
geschritten, die subcorticalen Grisea sind stärker fixiert. Es bleibt eigent- 
lich nur offen der wieder umgrenzte Hohlraum nach oben, der zwar mit- 
wächst, aber doch nicht genügend, weil sonst die Fältelung und sekundäre 
Gyrifizierung unnötig wäre. 

Durch diese Verhältnisse wird die Fältelung und gyrale Bildung nicht 
nur begünstigt, sondern zur zwingenden Notwendigkeit. Ich kann mir 
gut vorstellen, daß dabei ein gewisses mechanistisches Prinzip nicht aus- 
geschlossen ist. Vielleicht spielt es eine größere Rolle, als wir anzunehmen 
geneigt sind; denn der Unterschied in der sekundären Furchenbildung 
der einzelnen Gehirne, ja schon der rechten und linken Hemisphäre des 
gleichen Gehirns kann direkt darauf hinweisen. Ist es doch immerhin 
merkwürdig, daß bei sonst gleichen äußeren körperlichen Formen gerade 
die äußere Form des Gehirns so variabel ist. Wechseln ja sogar noch die 
Hauptfurchen in ihrer Gesamtkonfiguration trotz ihrer gleichmäßigen 
Anlage. Was wir Begabung oder gar Genialität nennen, wird sich wohl 
nicht nur auf eine gehobene innere Funktionshöhe beschränken, es wird 
auch eine gewisse Volumenzunahme der dafür bestimmten Rinden- 
gebiete voraussetzen. Diese scheinen sich im Kampf um den Platz infolge 
ihrer stärkeren Penetranz durchzusetzen. Es bedeutet dies aber wieder 
eine Beeinträchtigung in der Entfaltung anderer Zentren, was zu Ver- 
schiebungen führt. Daß bei Fehlanlage subcorticaler Grisea es auch zu 
einer fehlerhaften Gyrifizierung kommt, weist ebenfalls nach dieser Rich- 
tung. Es fehlen ein oder mehrere feste Punkte, wodurch die Rindenent- 
faltung in andere Richtung gedrängt wird. 


Zum Schluß muß ich wohl noch kurz den Gegnern meiner Morphogenie 
ein paar Worte widmen. Es sind dies O. VoGT und HAssLER. Letzterer hat 
in der „Fiat Review of German Sciense 1939—1946. Neurology Part I“ 
unter der Redaktion von SCHALTENBRAND zu meiner 1940 erschienenen 
Morphogenie in äußerst abträgiger Form Stellung genommen. Als Beweis 
für die Unrichtigkeit meiner Forschungen hat er eine Arbeit C. und O. 
VocTs herangezogen, die noch unveröffentlicht ist, so daß ich dazu gar 
nichts sagen kann. HASSLER hat von sich aus nichts vorbringen können. 
Er ist also nur als das Sprachrohr O. VoGTs zu betrachten. Ich werde aber 
später zur gegebenen Zeit auf diese Dinge zurückkommen. 


O. VocT hat in einem Referat meiner Morphogenie (1944, soweit ich 
mich erinnere im Journal für Psychologie und Neurologie erschienen), 
ausgeführt, meine Arbeit bringe nicht, wie der Titel erwarten lasse, eine 
Morphogenie der Hirnrinde sondern nur Teilausschnitte aus ihrer Zyto- 
genie. Was die ‚‚Teilausschnitte‘‘ angeht, so sind hinsichtlich der Entwick- 
lung alle wesentlichen Gebiete behandelt; im übrigen habe ich in meinem 
Vorwort in der Morphogenie schon selbst darauf hingewiesen, daB ich 
nicht alle Fragen aufwerfen und lösen könne und wolle. 


Nun zur Frage der Morphogenie. Wenn O. VocT da recht hätte, dann 
wäre es schon eine vernichtende Kritik; denn was kann man von einem 
Autor schon erwarten, der nicht einmal weiß, worüber er schreibt und 
Morphogenie mit Zytogenese verwechselt. Gegen O. VoGT brauche ich 
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aber nur einen Gewährsmann zu nennen und dieser ist kein anderer als 
O. Vogt selbst. O. VoGT hat nämlich zusammen mit C. VoGT eine Arbeit 
veröffentlicht unter dem Titel: „Die Grundlagen und die Teildisziplinen 
der mikroskopischen Anatomie des Menschen“ (erschienen im v. MÖLLEN- 
porrschen Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen). In 
dieser Arbeit heißt es Seite 5: „Man unterscheidet in der embryologischen 
Entwicklung bekanntlich eine erste Periode der Morphogenie und eine 
zweite der histologischen Differenzierung. Nun um die histologische Diffe- 
renzierung habe ich mich überhaupt nicht gekümmeıt. Ich habe schon ein- 
mal in der Arbeit über sie etwas gesagt, woraus sich ergibt, daß mir dieser 
Begriff nicht fremd ist. Es bleibt somit für mich nur die Morphogenie 
übrig, auch wenn dies O. VoGT nicht gelten läßt. 

Auf Seite 6 der genannten Arbeit schreiben C. und O. Voet wörtlich: 
„... Aus dieser Überlegung entsprang das Studium der Morphogenie der 
Rindenfelder (BRODMANN, C. und O. VocT, M. Rose). Es ist speziell das 
Verdienst Roses (45)innerhalb der in ihrem Schichtenbau schwerer zu 
verstehenden Abschnitte des Großhirns, des sogenannten Allocortex, eine 
unerwartet mannigfache Gestaltung der Morphogenie festgestellt zu haben. 
Rose hat aber gleichzeitig hier stets für mehrere Felder die gleiche Mor- 
phogenie gefunden...‘ Also BRODMANN, C. und O. VoGT und Rost treiben 
nach O. VoGT Morphogenie, ich selbst, der sich durchaus mit dem gleichen 
Gegenstand beschäftigt hat, ich hätte ja sonst Roses Lehre gar nicht 
widerlegen können, treibe nach O. VoGT Zytogenese, natürlich ohne es 
zu wissen. Es kommt aber noch besser. Mit der Ziffer 45 hinter dem Namen 
Rose weisen C. und O. VocT auf die entsprechende Veröffentlichung 
Roses hin. Sieht man dort nach, dann liest man: Rose, über das histo- 
geretische Prinzip der Einteilung der Großhirnrinde, Journal für Psy- 
chologie und Neurologie, 32, Seite 97, 1926. Also Rose nennt e3 histogene- 
tisches Prinzip, C. und O. VoGT nennen es aber Morphogenie. Und wenn 
ich es Morphogenie nenne, dann sagt O. VoGT, es sei Zytogenese. Womit 
O. VoGT beweist, daß ich ganz zu Recht meine Arbeit Morphogenie ge- 
nannt habe. 
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Zu den Grundfragen der epileptoiden Störungen 


Von 
W. BEHRMANN 


Die Erkenntnis vom überragenden Einfluß der dienzephalen Region auf 
neuropsychopathische Abwegigkeiten ist in dauerndem Wachsen begriffen. 
Auf gesicherte Erfahrungen aus Laboratorium einerseits und Hirnpatholo- 
gie andererseits gestützt, schält sich im Bereich dieser Störungen das 
Zwischenhirn (unter Umständen auch benachbarte Teile des Mittel- und 
Stammhirns) mehr und mehr als verantwortlicher Kern heraus. 


Die Bemühungen darum sollten, wie das zum Teil auch schon geschieht 
möglichst konzentrisch erfolgen: auch familiär-erbliche Beziehungen wollen 
berücksichtigt sein, da ihnen bei gesetzmäßiger Wiederholung ein nicht 
zu unterschätzendes Maß von Beweiskraft zukommt. 


Durch solche vergleichende Untersuchungen ordnete sich uns beispiels- 
weise die Enuresis nocturna als Ausdruck einer epileptoiden Störung in 
den Kreis anfallsartiger Störungen ein. Unsere Beobachtungen bei dieser 
meist als ‚Neuropathie‘‘ abgetanen Störung erstrecken sich über Jahre. 
Im Umkreis der Enuresis tauchen jene (epileptoiden) Merkmale auf, die 
mit denen von KLEIST, ausgehend von episodischen Dämmerzuständen, 
und von Duuvs, ausgehend von der Narkolepsie, identisch sind und sich 
in einer solchen Häufung finden, daß die Kongruenz dieses Kreises, nun 
auch bezogen auf die Enuresis, zumindest evident geworden ist. 


In einer früheren Beobachtungsreihe boten von 50 eindeutigen Enuretikern 75°, 

in einer späteren, eingehenderen sogar 90°, diese Belastung mit epileptoiden Störungen. 
Wir glauben mit gutem Grund, daß intensiveres Schürfen in der familiären Anamnese 
noch höhere Zahlen zutage bringen würde. In der zweiten Serie (es handelte sich 
erneut um 50 eindeutige Fälle) gliederten sich die epileptoiden Störungen im einzelnen 
so: Asthma fand sich im engeren Umkreis bei 21 Probanden (dieser selbst ist in den 
Zahlen nicht enthalten), ausgesprochene Migräne 16mal, Enuresis nocturna et diurna 
12mal, reizbare Jähzornige mit episodischer Steigerung 5mal, reaktiv Labile (mit 
episodisch-ängstlichen Krisen) 3mal, Triebhafte und sexuell Abnorme (in Episoden) 
2mal und Linkshändigkeit 15 mal, beim Probanden selbst übrigens 9mal (=30 bzw. 

80). Bei den untersuchten Enuretikern selbst zeigte sich allein in 14 Fällen eine 
Verbindung mit mehreren epileptciden Merkmalen, unter denen anfallsweiser Kopf- 
schmerz vorherrscht, und 3mal schwere Porio-Kleptomanie, mit anderen Drang- 
zuständen abgesetzt, die episodisch mit einer Verschlimmerung des Einnässens ein- 
hergingen. Die aufgezählten einzelnen Elemente — man darf wohl bald ohne Vorbehalt 
von phänotv pischen Spielarten sprechen — decken sich mit der Grenzziehung SZONDIS 
in seinem „paroxysmalen Kreis‘. Die von ihm noch dahinein gerechnete „paroxysmale 
Manie“ entspricht offenbar dem Wesen der beiden von GroscH jetzt mitgeteilten 
Fälle von „Krankheitsbildern mit pathologischen Rhythmen des Zwischenhirns“. 


In meiner noch nicht veröffentlichten Arbeit zeichnete sich dann als hirnpatholo- 
gisches Substrat für die Enuresis als Gesamtkomplex (um einen solchen handelt es 
sich) ein Areal ab, welches Boden und Wand des dritten Ventrikels über den corpora 
mamillaria einschließlich des corpus subthalamicum und des nucleus paraventrikularis 
umfaßt, aber auch zum nucleus reuniens heraufreicht, der von Kueıst als Wachkern 
angesprochen wird. Zu dieser Ortsbestimmung zogen wir die hirnpathologischen Fälle 
(isolierbare traumatische Hirnschädigungen bzw. Schußverletzungen) von JUNG und 
PıcHeEr heran. Wir selbst konnten einen Kranken beschreiben, der eine ganze Reihe 
dienzephal-epileptoider Störungen hatte, die teils durch eine Enzephalitis lethargica 
entstanden waren, dann durch ein Schädeltrauma wieder verschwanden und durch eine 
Kopfverletzung im Felde wieder in Erscheinung traten, aber in anderer Anordung — 
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im übrigen auch ein Beitrag zum „Springen“ der dienzephalen Symptomatologie. 
Eine wirkliche Enuresis nocturna zeigte sich auch bei einem anderen Hirnverletzten. 


Anlaß, auf dem damals fast „sterilen Gebiet“ (um mit DAMM zu sprechen) der 
Enuresis überhaupt Untersuchungen anzustellen, gaben uns die verschiedenfältigen 
Schlafstörungen, welche praktisch bei jedem echten Enuretiker eine Rolle spielen 
(neben der Störung des Wasserhaushaltes i. S. der Verschiebung). Es handelt sich 
dabei um ein Schlafbeharren; die Bewußtseinserhellung „schleppt‘‘ gegenüber den 
vitalen Anforderungen von innen und außen her. In diesem Prinzip sehen wir das 
Kernproblem, welches aber nicht nur dem Wesen der Enuresis, sondern auch anderen 
epileptoiden Störungen eigen ist und als solches über das Interesse für die Enuresis 
weit hinausgehen dürfte. 

Eine mangelhafte Schlaf-Wachentmischung (KLEIST), vor allem mit 
gleichzeitiger Neigung zu verdrossener Gereiztheit (die fast durchweg 
etwas Passives an sich hat und sicherlich auf eine Senkung des dienzephal- 
psychischen Leistungsniveaus (STERZ) zurückgeht), zieht sich wie ein 
roter Faden durch alle Manifestationen epileptoider Störungen, sei es bei 
der Migräne, bei der Narkolepsie oder anderen episodischen Störungen, 
z. B. auch beim Asthma, wenn man nur genügend darauf achtet. Hierher 
gehören auch die Fälle von STADLER und später GROSCH mit episodisch- 
periodischer Schlafsucht bei Adoleszenten mit überstürztem Hochwuchs. 


Auf das engste mit Schlafen und Wachen korrespondierend mangelt 
es dem Bewußtsein bei nicht rechtzeitiger und ungenügender Entmischung 
hauptsächlich an vitalgerichteter, sich wendig anpassender Aufmerksam- 
keit, zweckmäßige Reaktionen auf Innen- und Außenreize werden ver- 
säumt und ein Teil der vegetativen Sphäre schläft (dienzephaler Stupor 
im Sinne von KLersT). Andere Teile des zentralen Vegetativums befinden 
sich in einer hyperästhetischen Erregung (wobei die Erregung als Funktion 
zu verstehen ist). Man denke nur an Schwitzen, Spasmen am Intestinum 
und Vasomotorium, sowie die gesteigerte Irritabilität durch rezeptorische 
Sinnesreize. Der Querschnitt in dieser Verfassung bedeutet Verstimmung: 
diese Verstimmung oder auch Verstimmbarkeit — denn Endogenes und 
Exogenes steht in genetischer Wechselwirkung — läßt sich auch bei längs- 
schnittmäßiger Betrachtung aufspüren, episodisch oder periodisch an- 
geordnet. Wir haben den Eindruck (und es würde sich wohl beweisen 
lassen), daß eine Periodik lediglich dann die Verläufe bestimmt, wenn 
Mängel der inneren Sekretion (wie bei den pubertierenden Hochwuchs- 
fällen, d. h. Zurückbleiben der Keimdrüsentätigkeit gegenüber einem 
nicht vollwertig arbeitenden hypophysär-dienzephalen Apparat) stärker 
ins Gewicht fallen. Jedenfalls vermag sich der Beobachter unschwer davon 
zu überzeugen, daß Zeiten derartiger Verstimmungen das jeweilige Leiden 
(z. B. auch die Enuresis) betont hervortreten lassen, gleich, ob die Phase 
mit verändertem Schlafanspruch oder -turnus oder mehr mit psychischer 
Verstimmung anhebt. Diesen Zusammenhang beobachtete auch Dutvs bei 
seiner Narkolepsiefamilie; tagtäglich belehrt uns der Migränepatient 
darüber und in dem postparoxysmalen Schlaf, über den recht häufig nach 
dem Kopfschmerzanfall berichtet wird, liegt wohl eine analoge Beziehung 
zum Wesen der Epilepsie, die ja nach KLEIST gewisse Gemeinsamkeiten 
mit den epileptoiden Störungen hat. 


Eine gedrängte Kasuistik möge das Gesagte auszugsweise belegen: 


Aus dem Bereich anfallsartiger Kopfschmerzen (bzw. echter Migräne): 
„Tags dabei wie in wirrem Traum, ganz durcheinander‘ neben körperlicher, ängst- 
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licher Verstimmung mit Ratlosigkeit. — „Werde morgens überhaupt nicht wach“ 
im Vormittag dann oneiroider Zustand bei augenblicksweisem imperatorischem 
Schlafbedürfnis. — „Im Zusammenhang mit meinen Kopfschmerzen tags ganz durch- 
einander, nachts schlaflos.““ — Nach Schlafentzug (Tanzsaal über dem Schlafzimmer) 
„zerstreut, nervös“, dann Einsetzen asthmoider Bronchitis (früher nicht damit be- 
haftet) und einer Enuresis diurna. — „Wenn ich Hinterkopfschmerzen habe, bin ich 
tagsüber schläfrig und nachts wach ... das kommt zuzeiten.‘‘ — „Früher zuviel 
Schlaf, jetzt überhaupt nicht, seither tagelang und immer in Anfällen Kopfschmerzen 
(Migräne), dabei wie betrunken ... nicht ganz da.“ — „Erwachen gegen Morgen 
blockiert.“ — „Vor meinem Kopfschmerz „weich, hinfällig“, Vernichtungs- und 
Hungergefühl, könnte in einem fort schlafen.“ — 


Aus dem Bereich der Enuresis: ‚„Tourenweise Bettnässen, zu dieser Zeit ver- 
träumt, flatterhaft, vergeBlich, schläft wie besinnungslos — sonst schläft er gar nicht 
ein und dann morgens zu fest.“ — „Bei Tisch plötzliches Einschlafen, klappt bei Er- 
regungen zusammen.“ — „Brauche viel Zeit, bis ich ihn wach habe, beim Wecken 
phantasiert er, zu diesen Zeiten macht er auch naß.“ — „Morgens ganz vernebelt, 
dann phlegmatisch und aufgeregt zugleich, dann auch Einnässen.‘“ — „Fängt damit 
an, daß er zu fest schläft, beim Wecken läuft er hin und her, dann kommt auch das 
Einnässen oder es ist stärker.“ — „Von klein auf bockige Touren, steht dann teil- 
nahmslos herum und abseits, macht dann auch ins Bett.“ — „Fängt an mit ‚Wasser- 
träumen‘ und Wandeln nachts, halb wach, halb im Schlaf, man muß ihn dann feste 
wecken, sonst macht er naß, was auch so noch vorkommt.“ — „Ausgelöst vom Schreck 
durch eine Eidechse, seither Anfälle von Müdigkeit, Kopfschmerzen und unleidlicher 
Verstimmung, vor der er selbst Angst hat.‘ Seither auch wieder Enuresis. — „Ver- 
schläft sogar den Wecker neben seinem Ohr (!) — Hat die Bomben nie gehört (!) — 
Keinen Geist zum Aufwachen — Entweder Wachliegen oder zu tief, dann Einnässen — 
StoBweiser Schlaf.“ — „Wenn er später zu Bett geht, dann macht er nicht naß.“ — 
„Hat Zeiten, wo das furchtbar auftritt: müde, kann doch nicht schlafen, näßt aber 
ein, ohne es zu merken, ist ihm sehr unangenehm.“ — 

Aus dem Bereich eigentlicher Schlafstörung (u.a. Somnambule): „Verstim- 
mungszeiten, der Schlaf ist dann unheimlich tief, dabei Fieber, haltloses Weinen, 
Kopfschmerzen und der Drang: ich muß auf dem Kopf stehen“ (!). — „Schlaflosig- 
keit, ganz wach, dabei quälend plastische Gedanken, an denen ich hafte.‘‘ — „Früher 
Migräne, seit Heirat Somnambulismus, morgens nie wach ... ein Wort, und ich 
könnte heulen ... seither noch penibler als vordem.“ — „Seit Fliegeralarmen erster 
Schlaf ungeheuer fest“, dann zu früh und ganz wach mit Tonusverlust, läßt alles fallen, 
schon selbst zusammengeklappt, stößt überall an. — 

Aus dem Bereich der Verstimmungen: „Kopfrütteln im Bett, daß man’s im 
ganzen Haus hört. Besonders alle paar Wochen, dann wie im Traum, tringt dann 
3 und 3 nicht zusammen (sonst gut in der Schule), weint beim geringsten Anlaß.“ — 
„Zeiten, man möchte mit dem Stock dazwischenschlagen, da ist sie verdrossen, völlig 
verschlafen.“ — „Von Zeit zu Zeit gar nicht klar, heult bei den geringsten Annähe- 
rungsversuchen.“ — „Periodische Verstimmungen, braucht dann morgens viel Zeit, 
kommt nicht vom Fleck, dabei Unruhe, Kopfschmerzen.“ — „Schläft wie bewußtlos, 
unrettbar ...*“, in dieser Zeit Enuresis. „Drängt unbändig hinaus ins Freie, Hosen- 
latz offen, starkes Masturbieren, sonst für nichts Interesse.‘ — 

Besonders heben sich heraus: Ein 9jähriger Asthmatiker, zuzeiten schwere An- 
fälle, auch Soemnambulismus. Infantil betonte Bindungen an Lehrerin und „Schürzen- 
zipfel“, reaktiv-labile Anfälligkeit nach Trauerfall: ganz verstört, hypochondrisch, 
ängstlich, eine Ader in seinem Kopf sei vertrocknet (oder abgerissen), er müsse an 
Herzschlag sterben, im Kopf fühle er Leere und Kälte. Sah im Zimmer kleine Affen 
sich bewegen. 

Ein 3Jähriger mit schon ausgesprochenen Verstimmungen (Eßunlust, Weinerlich- 
keit) sieht im lang sich hinziehenden Halbschlaf allerlei Gestalten im Zimmer, schreit 
dann. 

Ein 4jähriger Enuretiker hat tageweise solche Durstanfälle, daß er schon Pfützen 
auf der Straße ausgeschleckt hat, woran er nur mit Mühe zu hindern war. 


Das Durstgefühl, besonders in abnorm dranghafter Steigerung, ist ein 
dienzephales Zeichen: man findet es häufiger als zuerst gedacht und zwar 
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vor allem beim Enuretiker. Die Erklärung hierfür in der nachgewiesenen 
Verschiebung des Wasserhaushaltes (in Richtung einer Nykturie) suchen 
zu wollen, erscheint nicht ausreichend, jedenfalls nicht alleinig und nicht 
primär. Die Art dieses Durstgefühls läßt eher auf fine primäre — zeit- 
weise — Erregung, in diesem Falle oral-infundibulärer Areale schließen. 
Auch bei den gelegentlichen optisch-halluzinatorischen Erlebnissen (ver- 
gleiche die letzten Beispiele) wird man solche Teilerregungen innerhalb 
der vegetativen Sphäre annehmen müssen und zwar nach dem, was wir 
darüber lokalisatorisch wissen: in wiederum anderen, wenn auch benach- 
barten, etwas weiter kaudal gelegenen Zellgruppen. Strukturell wäre diese 
Verfassung nach BERZE so zu verstehen, daß die höhere psychische Akti- 
vität infolge einer Bewußtseinstrübung geschwächt ist und sich gegen 
frei steigende memnische Vorstellungen nicht behaupten kann. 

Das Wesentliche für uns liegt in der Schlaf-Wach- bzw. Bewußtseins- 
dissoziation (besser als ‚Bewußtseinstrübung‘‘), welche die vorherige 
Kasuistik in allen Teilen durchsetzt. Die so entstehenden Zustandsbilder 
sind zwar verschiedenartig und in sich wechselnd zusammengesetzt, ge- 
meinsam ist ihnen aber jenes Grundprinzip epileptoider Störung, welches 
nach KLEIST durch eine ungeregelte Bewußtseinsverteilung und -erregung 
gekennzeichnet ist. 
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Ein Fall von multipler Sklerose mit hochgradigen 
psychischen Veränderungen 
Von 


I. BENDER *) 


Zur Ergänzung und Abrundung meiner Arbeit über „Psychische Ver- 
änderungen bei der multiplen Sklerose‘‘!) (Bearbeitung von 202 Fällen, 
die in den Jahren 1941 bis 1945 in der Frankfurter Nervenklinik zur Auf- 


*) Meinem hochverehrten Lehrer Herrn Prof. Dr. KLEIST zum 70. Geburtstag in 
Dankbarkeit gewidmet, 


1) Erscheint demnächst in der Dtsch. Zschr. für Nervenheilkunde. 
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nahme kamen), möchte ich auf den im Abschnitt „Psychosen und psycho- 
tische Zustandsbilder bei der m. S.“ hingewiesenen, von KLEIST beobach- 
teten Fall eingehen, da er psychische Veränderungen aufweist, wie sie in 
dem angeführten Material nicht beobachtet werden konnten. 


Krankengeschichte: M., Berta, geboren 16. August 1892. Beruf: Kontoristin. 
Aufnahme am 4. Februar 1924. 


F. A.: Eltern und Geschwister leben und sind gesund. Keine Nervenerkrankungen 
ın der Familie. 


E. A.: Patientin ist das zweite von neun Kindern eines Maschinenschlossers. 
Normale Entwicklung, kam in Volks- und Mittelschule gut mit. Als Kind Masern 
und Keuchhusten. 1916 traten erstmalig im Anschluß an eine „Influenza“ Schwäche- 
zustände in den Beinen auf, die jedoch nach einigen Wochen wieder völlig verschwan- 
den. 1917 konnte sie wegen „Lähmung“ der Beine nicht mehr alleine gehen. 1918 mehr- 
monatiger Krankenhausaufenthalt wegen Diphtherie. Im gleichen Jahr bekam Pa- 
tientin Beschwerden in den Armen, einige Monate später konnte sie nicht mehr lesen, 
sah aber angeblich nicht doppelt. Seit 1920 zunehmende Änderung des Wesens. Sie 
sei immer sehr ruhig, feinfühlend und sexuell ablehnend gewesen. „Früher saß ich 
immer an der Tür und habe mit ernsten Augen in die Welt geschaut, hab mit niemand 
gesprochen, der vorüber kam. Dann habe ich wieder Freude am Leben bekommen.“ 
Sie sei offen und zutraulich geworden. „Ich habe mein Herz auf der Zunge, jetzt 
sage ich alles.“ Auch sei sie jetzt froher als früher. „Wenn ich weine, daB ist schlimm 
für meine Krankheit. wenn ich lustig bin, ist alles leicht.“ Auf Vorhalt, sie sei doch 
recht krank, lacht sie laut heraus. Sie sei jetzt sexuell nicht mehr zurückhaltend, 
denn das sei gut für sie. „Während meiner Krankheit habe ich es probiert, daß mir 
das nicht schadet, nicht, daß ich das geliebt hätte, sondern nur, um es zu probieren.“ 
Als man sie daran erinnert, daß sie doch recht krank sei, antwortet sie: „Ich fühle 
mich nicht in dieser Hinsicht krank“. Sie spricht sich äußerst ungeniert über diese 
Dinge aus. „Mein Temperament, meine Lustigkeit ist mit einem Male hochgekommen.”’ 
Während sie früher keine Männer ansah, läuft sie ihnen jetzt nach. 


Beschwerden zur Zeit der Klinikaufnahme: Verschlechterung der Beinbeschwerden, 
Gehen nur an Krücken möglich. Bisweilen ungewollter Urinabgang. Obstipation. 
Für die Verschlimmerung macht sie eine Aufregung verantwortlich. Sie habe sich 
in Dr. R. verliebt gehabt und Dr. H. habe ihr auseinandergesetzt, daß das eine 
Dummheit sei. 


Somatischer Befund: Entsprechend alt aussehendes Mädchen in sehr gutem 
E. Z. Innere Organe o. B. 

Neurologischer Befund: 

Kopf: Augenbewegungen: Abduzensparese links mehr als rechts, leichte Internus- 
parese links, Ptosis leichten Grades links mehr als rechts. Grobschlägiger Nystagmus 
horizontalis beim Blick nach rechts, vertikalis beim Blick nach oben. Pupillen: gleich 
weit, rund, reagieren prompt auf L. und C. Gesichtsfeld: kein Skotom; Fundus: tem- 
porale Ablassung beiderseits. Konjunktivalreflex beiderseits —, Kornealreflex beider- 
seits +. Mundfazialis links eine Spur schwächer als rechts. Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, zittert leicht. Gaumensegel werden gleichmäßig gehoben. Sprache: stark 
skandierend. 

Arme: Tonus eher hypotonisch als spastisch. Grobe Kraft: vielleicht Händedruck 
und Ellenbogenbeugung links etwas gegen rechts herabgesetzt, sonst o. B. In Ruhe- 
lage liegen die Extremitäten still. Bei statischer Innervation (Ausstrecken der Arme) 
links Ruhe, rechts starkes Wackeln im Sinne von Beuge- und Streckbewegungen, 
Ab- und Adduktion. Beim FNV links deutlicher Intensionstremor, rechts grobes 
Wackeln um die Bewegungsrichtung; zitternde, ausfahrende Bewegungen. Adiadocho- 
kinese geringen Grades links, stärker rechts. Reflexe: TSR links nur schwach, rechts 
gut auslösbar, RPR seitengleich, +. 


BDR: In allen Höhen —. 


Beine: Tonus: Keine Spasmen, dagegen Hypotonie. Grobe Kraft: Hüftbeugung 
und Kniebeugung beiderseits, Fußhebung sowie Pro- und Supination, rechts mehr 
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als links, stark herabgesetzt. In Ruhelage liegen die Beine ausgestreckt, beide Füße 
in leichter Spitzfuß- und Supinationsstellung. Großzehen leicht dorsalflektiert. Star- 
ker Intensionstremor bei Zielbewegungen beiderseits. Adiadochokinese der Füße 
rechts mehr als links. Reflexe: PSR beiderseits ++, ASR links +, rechts + +, 
kein Klonus. Babinski, Oppenheim beiderseits +, Gordon rechts deutlicher als links +. 


Sensibilität: Keine Störung der Oberflächensensibilität und des Tasterkennens. 


Psvchischer Befund: 


Außerordentlich affektlabil, Schwanken zwischen Gereiztheit und Heiterkeit. 
Deutlich euphorische Einstellung ihrer Krankheit gegenüber. Erotische Übererreg- 
barkeit, macht zweideutige Bemerkungen. Bittet Referenten, ihr Komplimente zu ma- 
chen. Als sie sich Augentropfen einträufeln lassen soll, wehrt sie heftig ab, meint. 
man wolle sie blind machen. Psychisch experimentell: Orientierung und Merkfähigkeit 
(geprüft nach Ziehen) o. B. Schulwissen und Rechnen ausreichend. Unterschiedsfragen 
werden richtig beantwortet, bei Binetbildern das Wesentliche erkannt. 


Verlauf: 


12.2.1924: Bei einer klinischen Vorstellung erscheint sie sehr heiter, lacht oft 
laut heraus. Auf Fragen gibt sie zu, sich ganz glücklich und wohl zu fühlen, aber oft 
komme das Lachen nur so über sie, könne dann gar nicht wieder aufhören. Sie fühle 
sich sehr glücklich, daß sie jetzt alles aussprechen könne, sei jetzt sehr offen und zu- 
traulich geworden, aber auch leicht reizbar, heftig, aufgeregt. Bricht dabei in halt- 
loses Lachen aus; der ganze Körper wird davon erschüttert, kann gar nicht wieder 
aufhören. 


16. 10. 1924: Klagt häufig über Stuhlverstopfung, obwohl sie regelmäßig Stuhl- 
gang hat. Will untersucht sein. An ihren früheren Freund schreibt sie einen Brief. 
Erklärt gleich darauf, Dr. H. vom Sandhof sei ihr heimlich Verlobter. Ersucht Referent 
Dr. H. telefonisch zu ihr zu rufen. „Ich halt’s bald nicht mehr aus.“ 


7.11.1924: Schreibt einen Brief an Dr. H. Wundert sich, daß er nicht sofort, 
nachdem der Brief abgesandt ist, zu ihr eilt. Ist den ganzen Tag sehr aufgeregt, fragt 
ständig, ob kein Besuch für sie da sei. 

30.12.1924: Dauernd euphorisch. Begrüßt Prof. Kleist als ‚die Sonne‘. Ist 
außerordentlich glücklich, wenn sie ihn am Mantel haschen kann. Schwätzt ungemein 
viel. 

30.1.1925: Ist sehr erotisch eingestellt. Verlangt von Referent einen Kuß. Freut 
sich auf jede Visite. Sagt, sie wolle eine „europäische Sache‘ in den Rücken be- 
kommen, womit sie einen orthopädischen Stützapparat meint. 


3.3.1925: Veerkennungen, meint, Oberarzt H. komme in einer Maske zu ihr, er 
sei eigentlich Dr. H. vom Sandhof. Benimmt sich albern. 


10.4.1925: Sehr erregt, verlangt den Oberarzt zu sprechen, „in seiner wahren 
Gestalt‘. Er bestreite, daß er maskiert zu ihr gekommen sei und sei ein Heuchler. 
Sie ist fast durch nichts von der Unrichtigkeit ihrer Vorstellungen zu überzeugen. 


18. 4.1925: Beklagt sich über die Benachteilirung, die Oberarzt Dr. H. ihr zuteil 
werden lasse. „Er ist doch mein Gustav, warum kommt er denn nicht.“ Erzählt 
spontan: „Ich will jetzt mein Geschäft verkaufen und mit ihm fortziehen“. Sagt 
dann, er habe sie fortbringen wollen nach Herborn (LHA.). „Ich weiß es ganz bestimmt, 
gestern sollte ich fortkommen, nur durch ein Wunder ist es verhütet worden. Weil 
ich mich noch mit ihm ausgesprochen habe, hat ihm sein Gewissen doch geschlagen.‘ 
Als Referent gegen solche Erzählungen Einwände erhebt, wird sie sehr erregt, schlägt. 
unter Zunahme des Intentionswackelns heftig aufs Bett und schreit: „Sie Lump, 
Sie Lügner, wenn Sie das nicht glauben, sind wir geschieden‘. 


25.4.1925: Dauernd erregt, schimpft auf den Oberarzt, behauptet, er sei ge. 
schlechtskrank und ziehe sich deshalb von ihr zurück. Saß nach Schilderung der 
Schwester schon um 6 Uhr morgens angezogen auf dem Bett, sagte, sie warte auf 
Dr. H. Singt oft, besonders während der Besuchszeit, obszöne Lieder. Ruft auch 
Besuch ans Bett und verlangt einen Kuß. Setzt sich bisweilen nackt auf den Nacht- 
stuhl und zeigt auf die Genitalien. 
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25.6. 1925: Bringt in letzter Zeit viel Wahnideen auf. Sie könne nichts essen, 
das Essen sei vergiftet. Als sie ins Untersuchungszimmer gebracht werden soll, wider- 
strebt sie stark. Sie wolle sich nicht stechen lassen, man wolle sie umbringen. „Ich 
weiß ganz gut, weshalb ich hierher kommen soll, von wegen dem Gericht, das hat 
mich für nachher bestellt, das wollen sie verhindern.“ Meint, man habe ausgegeben, 
daß ihr Vater tot sei, dann hätten Ärzte ihre Mutter verführt und sie stehe seit dieser 
Zeit unterm Gericht. Herr Dr. H. habe sich als ihr Vater ausgeben wollen, aber sie 
habe das nie geduldet. „Alles das ist nur wegen Komberg, da haben wir ein Stück 
Land und da wollen sie sich ein Haus drauf bauen.“ Das Gericht stehe schützend 
hinter ihr, es höre jetzt jeden Ton von der Unterredung. (Wie ist das möglich ?) „Na, 
alle Telefondrähte sind doch auf.“ Ihrer ganzen Familie trachte man nach dem 
Leben, doch sei ihr durch glückliche Fügung noch nichts passiert. Als die Eltern sie 
hier einmal besuchten, habe man den Vater eingesperrt und sie verführt. Näheres 
darüber wisse man nicht. Sie glaube aber, daß ihre Eltern noch am Leben seien. 
„Doch wissen kann man nichts, da wird oft etwas vorgetäuscht und man ist nur 
verkleidet.“ Eine zeitlang habe man ihr immer etwas in das Essen getan. Sie merke 
aber sofort nur vom Ansehen, ob Schlafmittel darin seien. Einmal habe sie Tee ge- 
trunken und ein Butterbrot dazu gegessen, das so merkwürdig ausgesehen habe. 
Mehrere Stunden danach habe sie fürchterliche Schmerzen bekommen und so ein 
beengendes Gefühl in der Brust. Wenn sie da nicht Galle gebrochen hätte, wäre es 
ins Gehirn gestiegen und sie hätte die Sprache verloren und womöglich wäre sie gar 
gestorben. Gefragt, ob sie denn all das Vorgebrachte glaube: „Ja, leider muß ich es, 
es ist die bittere Wahrheit“. Eine Erklärung für all das habe sie nicht, es sei eben so. 
Seit ca. zwei Monaten glaube sie das, habe sie solche Befürchtungen. Affekt während 
der Unterhaltung sehr labil. Schreit Referentin mit allerhand Schimpfworten an, droht, 
sie zu ohrfeigen. Sagt u. a.: „Sie sind eine Russin und mit Russen will ich nichts zu 
tun haben, gehen Sie nach Rußland“. Beruhigt sich dann, ist ausgesprochen eupho- 
risch. Häufiges Zwangslachen. Oft Übergang in Gereiztheit. 

9.1.1926: In letzter Zeit meist gereizt, beginnt, sobald man sich ihr naht, zu 
schimpfen. Man habe ihr Gift in den Kakao getan, man halte sie hier fest, statt sie 
zu ihrer Mutter zu lassen. Sie sei die „Landesrätin‘‘ und man begegne ihr nicht mit 
der gebührenden Achtung. Dazwischen ist sie auch wieder heiter, singt, macht witzige 
Bemerkungen. Verkennt dauernd Personen, gibt an, sie werde mit Referent getraut 
und heute sei ihr Hochzeitstag. Sie wird außerordentlich widerstrebend ins Unter- 
suchungszimmer gebracht, schreit laut: „Nicht in diese Bude, nicht in diese Bude.“ 
Bezeichnet Referenten zuerst als Zar von Rußland, beginnt dann laut zu lachen und 
singt: „Aber lieb, aber lieb ist er doch“. Sie wolle nun endlich nach Hause, um wieder 
in die Kammerspiele zu gehen. Heute sei der 16. März 1926, draußen sei Frühling, 
die Spatzen pfiffen von den Dächern. Hier sei sie in der Nervenheilanstalt, in einer 
„nervatropotischen Poliklinik‘. Erinnertsich dann plötzlich, daß Referent sie im 
Staatsexamen als Fall gehabt habe. Er wisse also ganz genau, wer sie sei, warum wolle 
er sie „oxydieren‘“. Sie sei doch die Landesrätin und Geheimdetektivin, sie habe alles 
gesagt, wie es gemacht werden solle. Jetzt wolle man sie für dumm stellen und ein 
bißchen verrückt dazu. Sie habe dreimal einen Schlaganfall gehabt und da seien ihre 
inneren Organe nicht mehr so fest wie sie waren. Man wolle ihr alles wegnehmen. 
Referent sei aus dem Reich der Indra gekommen, um ihr das Haus, was dort ihr 
gehöre, wegzunehmen. Sie sei hier sehr zufrieden, bei Referent sei es köstlich. Schlägt 
dann plötzlich mit dem Affekt um. Man nehme sie zu Kinozwecken, sie müsse Ge- 
dichte sagen und singen, dafür lasse man sie im Bett „kaspedieren‘‘, das sei doch 
gemein. Gestern habe die Tochter des Referenten aus Sizilien sie an der Kehle ge- 
packt (Pat. D.) und sie erwürgen wollen. Im übrigen seien alle verkleidet. (Wasser/Eis) 
„Wasser ist flüssig, Eis muß man erst flüssig machen. (Treppe/Leiter) „Leiter steigt 
man hinauf, Treppe geht man hinauf. Leiter ist nicht so fest, damit kann man um- 
purzeln“. Die Gegenstände im Bilderbuch werden richtig benannt. (Blindekuh) „Da 
spielt ein Mann Blindekuh und will das Mädchen erhaschen, ein Junge reißt das 
Blindekuh weg, damit er das Mädchen nicht kriegt“. (Was passiert noch ?) „Da wird 
Kaffee getrunken, nein, Blindekuh reißt das Geschirr herunter“. (Warum ?) „Weil 
seine Augen verbunden sind‘. 


1.11.1926: Dauernd sehr affektlabil, oft erotisch. verzückte Äußerungen, oft 
hemmungsloses Benehmen. Glaubt. Referenten schon früher im Sandhof, als ihr das 
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verneint wird, im Opernhaus als Schauspieler gesehen zu haben. Konfabuliert dann 
andere Begegnungen an den verschiedensten Örtlichkeiten der Stadt. Auf Bezweiflung 
beginnt sie immer neue Einzelheiten anzufügen. Lacht, äußert Liebesbeteuerungen. 
(Tag heute?) „Montag, den 4. Februar, rechnen Sie drei Monate zurück, dann haben 
Sie es.“ (?) „Ich bin immer mit meiner Rechnung ein viertel Jahr vor.“ Herausbre- 
chendes Lachen, kann gar nicht aufhören. Solange sie nicht unterbrochen wird, kon- 
fabuliert sie dauernd weiter, schildert ein ganzes Liebesverhältnis. Sie habe Referenten 
schon vor drei Jahren gesehen und geliebt. Versichert sich dauernd, ob Referent 
sich nicht der Einzelheiten, die sie in Fülle vorbringt, auch erinnere. Ist auch durch 
dauernde in strengem Ton vorgebrachte Abweisung in ihrer euphorisch-erotischen 
Stimmungslage nicht zu erschüttern. (Wie lange hier?) „Seit 3. Februar 1924. 
(Wo hier?) „Physikalische Heilanstalt, Feldbergstraße 78.‘ Sie habe hier die Be- 
handlung mit Tee und Blättern eingeführt, die Patienten bekämen hier zum Teil 
zum Schlafen den Eschenblättertee. So sei sie vor einigen Tagen an den Augen krank 
gewesen, da habe sie Farntee genommen und alles sei mit einem Ruck wieder gut 
geworden. Auch habe sie angegeben und die Schwestern darin unterrichtet, wie man 
aus Bohnenmehl Kakao herstellen könne. Diese Gaben seien ihr über-Nacht so ‚„rein- 
geträufelt‘‘ worden. Die Leute wüßten gar nicht, wieviel Gutes sie ihnen getan habe. 
Wenn sie so im Bett vor sich hin spräche, dann hörten es alle, weil sie doch die Landes- 
rätin sei. (Krieg ?) „Wer glaubt daran, es war gerade so ein Krieg wie eben.“ Sie habe 
im Krieg ein chemisches Präparat erfunden, durch das die Leute gesund würden. 
(Hindenburg ?) „Ein Heerführer.‘“ (Jetzt?) „Patient. wie ich auch.“ Sie habe H. auf 
der Männcerstation gesehen, wenn sie rufe, käme er. (Ebert ?) „Der hat nach dem Volk 
gesehen, kürzlich ist er auch hier gewesen.“ (Tot?) „Ach was. er gibt sich nur für 
tot aus.“ (Letzter Kaiser?) „Hier bin ich die Königin, lacht unaufhörlich. 


11. 1. 1927: Abduzensparese, mäßiger Nystagmus beim Blick nach links, Reaktion 
der Pupillen auf L. herabgesetzt. Die ausgestreckten Arme wackeln lebhaft. Ge- 
steigerte Abwehrbewegungen. Zurückziehen der Arme bei Nadelstichen. Beine: 
Hypotonie, keine Spasmen. Babinski beiderseits + Kraft der Hüftbeugung beiderseits 
herabgesetzt. Das ausgestreckte Bein kann angeblich nicht freischwebend gehalten 
werden. Stehen breitbeinig, Gang schleudernd, stampfend, ataktisch, verlangsamt, 
dabei wackelnde Mitbewegungen der Arme. Schwere statische Rumpfataxie. 


25.4. 1927: Sehr euphorisch. ausgelassen, schlägt manchmal plötzlich ins Weiner- 
liche um. Krampfhaftes Zwangslachen und -weinen. Das sei hier ein Haus für die Leute, 
diein den Blutungsjahren, den Übergangsjahren seien. Sie sei hier in der physikalischen 
Heilanstalt Feldbergstraße 78. Sie habe es nach ihrem Namen ..Marienfelder Kran- 
kenhaus“ genannt. Man habe sie hierher gefahren, damit sie Laufen lernen solle. 
Bis jetzt habe sie noch gar nicht gelernt. Sie habe das Laufen nach einer Punktion 
verlernt, die sie im städtischen Krankenhaus bekommen habe. Sie fühle sich nicht 
krank, nur mit dem rechten Arm könne sie nicht so flott schreiben wie vorher, auch 
daß sie nicht gehen könne, das sei ihre Krankheit, denn da sei man doch nicht gesund. 
(Datum ?) „Sie schreiben den 21.4. und ich schreib den 11.8.‘ (Warum 11.8.) 
„Ich hab immer so gerechnet.“ Jahr, Geburtsdatum und Alter +. Siekenne Referenten 
schon lange, habe ihn vielleicht auch schon auf der Straße gesehen. „Herr Saß und 
Sie, nein, Frau Saß und Sie.“ Herr S. sche genau so aus, wie Referent, nur habe er 
blaue Augen. „Welche Augen er zur Zeit hat. weiß ich nicht. Sind Sie aus Rothschilds 
Familie, sagen Sie mal, Sie haben Rothschilds Typ an sich.‘ Meint, die Patienten be- 
schimpfen sie. Auf entsprechende Fragen: Sie habe früher gesungen und gedichtet. 
jetzt falle ihr momentan gar nichts ein, jetzt könne sie nicht mehr dichten, es sei ihr 
alles entfallen. Sie sei die Landrätin, alle Lande hören auf sie. (Haben Sie auch etwas 
entdeckt ?) „Mancherlei.“ Sie habe ein Mittel entdeckt gegen Krankheit für die Über- 
gangszeit, daß sie das Blut schneller los werde. (Wo ist der Kaiser?) „Das weiß ich 
nicht.“ (Haben wir noch einen Kaiser ?) „Ich bin die Königin.“ (Wessen Landes ?) 
„Über alles.“ Patientin bringt ihre Konfabulationen meist erst nach entsprechenden 
Fragen in spielerischer Weise hervor. Affekt fast durchgehend heiter, nur hier und 
da kurzer Umschlag ins Weinerliche. 

8. 6.1927: Gerät bei Anrede leicht in Rededrang, Affekt dabei vorwiegend heiter, 
manchmal aber auch gereiztes Schimpfen. Hemmungslos in ihren Affektäußerungen, 
stört manchmal durch ihr lautes Singen und Schreien. 
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15. 9. 1927: Vorwiegend euphorisch. Bei der Unterhaltung deutliches Hervortreten 
des Konfabulierens. 

19. 10. 1927: Geriet in Erregung, weil sie nicht mit in den Garten kam. Schlug 
eine Scheibe ein. 

21.11. 1927: Stört bei der Visite durch vieles Reden mit meist stark erotischem 
Inhalt. Mischt sich in jedes Gespräch mit andern Patienten hinein. Meist ausgeprochen- 
euphorisch mit süßlichem Gesichtsausdruck, mitunter ohne besondere Gereiztheit 
vor sich hinschimpfend und lamentierend. 

17.1.1928: Mitunter hypochondrische Ideen, z. B. ihre Lungen seien nachts ganz 
verschwunden. 

9. 6. 1928—25. 9. 1928: Wegen linksseitigem Halsdrüsenabszeß in die chirurgische 
Klinik verlegt. 

26. 9. 1928: Decubitus an der rechten Gesäßbacke. Heiter euphorische Stimmungs- 
lage; erzählt, sie habe sich unterw cgs in den Chauffeur verliebt. Erotische Einstellung 
zu Referent. 

17.10.1928: Deprimiert. Eine solche starke Blasiertheit sei über sie gekommen, 
sie habe an nichts mehr Freude. 


23.10.1928: Äußerst schwer auf Fragen zu fixieren. Orientierung: zeitlich + 
örtlich: „Feldbergstraße 78“ (Feldstraße 78). Merkfähigkeit: (3x 4) „12°, (314926) + 
(859637) +, (Aufgabe?) —. Rechnen: (1000 — 111) „900“. (9x 16) „90+54 = 134“. 
(12x13) —. Lebenswissen :(Weltkrieg) „1923“. (Reichspräsident) „Ebert“. (Kaiser 
wo?) „In Frankfurt‘. Unterschiedsfragen: (Irrtum/Lüge) „Wenn man irgendeinen 
Fehler im Reden oder so macht und hat sich darin geirrt, oder wenn Sie eine Not- 
lüge gebrauchen, was vortäuschen, was Sie wissen“. (Fluß/Teich) „Teich ist klein, 
Fluß ist groß“. (Leiter/Treppe) „Auf der Leiter ist man unsicher, man muß sie anstel- 
len, auf der Treppe ist man sicher“. Sprichwörter: (Apfel/Stamm) „Wie die Alten 
sungen, zwitschern die Jungen“. (Not bricht Eisen) „Man packt alles an, wenn man 
in Not ist“. Definitionen: (Treue?) „Wenn man jemand ganz anhänglich ist und sich 
ihm dauernd unterwirft‘‘. (Gehorsam ?) „Wenn man hört, was die andern sprechen 
und pariert drauf“. Binetbilder: (Gruß, Blindekuh) prompt +. Bei Rechenaufgaben 
weigert Patientin weitere Exploration, wird gereizt, beklagt sich über schlechte 
Behandlung. 

20. 11.1928: Erzählt, sie sei ein Mannweib. Als Mann sei sie jetzt fertig, als Weib 
sei sie noch nicht mit der Entwicklung fertig. „Ich bin immer gebrochen worden. 
Ich hatte zweimal Unschuld, einmal hat man sie mir gebrochen mit 20 Jahren und 
einmal mit 32 Jahren.“ 


7.1.1929: Beklagt sich, daß sie alleine so lange hier sein und so viel aushalten 
müsse. Tagelang immer das belegte Blut, das ganz rot sei, das sei doch schrecklich, 
man solle das ändern. (Belegtes Blut?) „Ja, das ist doch ganz rot, das ist belegt“. 
(Blut immer rot!) „Nein, nur belegtes Blut sei rot, nachher sei es weiß, wenn es un- 
belegt ist. 


25.1.1929: Klinische Vorstellung im Hörsaal. Bei der Begrüßung fängt sie ohne 
Anlaß an zu lachen. Als Prof. K. sie fragt, ob sie ihn nicht begrüßen wolle, gibt sie 
ihm einen Handkuß. Sagt unter anderem mehrfach mit Pathos: „Ich habe so viel 
Schönes Euch erzählt, ich könnte Romane schreiben‘. (Können Sie alle unterhalten ?) 

„OÖ, ich kann die ganze Sippschaft unterhalten, Tausende von Leuten‘. (Ist das plötz- 
lich über Sie gekommen ?) „Ja, auf einmal gekommen. Da habe ich die Zeitung ge- 
. lesen, da war kein Roman drin. da habe ich gedacht. den Roman mußt du machen“. 
(Einen Roman geschrieben ?) „Nein, das wird im Radio gehört‘. (Hören Sie Radio ?) 

„Nein, das weiß ich von vielen Leuten, das habe ich von vielen Leuten gehört. Ich 
sage viel Blödsinn, ich sage aber auch manches Gute‘. (Aber das meiste ist doch 
Unsinn ?) „Och nein!“ Zu Prof. K.: „Sie sind immer noch derselbe, wie sie waren, 
als ich sie gekannt habe als Mädchen von 13/14 Jahren‘. Sie habe Prof. K. gekannt, 
als sie in der Elbestraße Schreibmaschine schreiben lernte. Bei der neurologischen 
Untersuchung (Nystagmus) sagt sie: „Du glaubst wohl, ich kann um die Eck gucken ? 
Weißt Du, ich habe heute einen Brief geschrieben an meine Mutter, aber ich schreibe 
nur mit der linken Hand.“ 
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13. 2. 1929: Wechselnd euphorisch, heiter und gereizt. Immer leicht zu beruhigen. 
Erzählt oft phantastische Geschichten, die sie „gedichtet‘ habe. 


3.7.1929: Umdeutung von Zahlen: (Was bedeutet 1?) „l ist Weib“. (2?) „2 ist 
Mann“. (3°) „3 dringend”. (4?) „4 fieß“. (5%) „5 vernünftig“. (6?) „Ist die Krank- 
heit gemeint“. (77) „7 da ist Wasser, was siebt. so langsam heraussiebt‘“. (8?) „Acht, 
geben auf die Patienten‘. (9?) „Da läuft das Wasser stark‘. (10) „l und 0°. (0?) 

„Kein Verkehr gehabt‘. (Verkehr?) „.. .“. (Bedeutung nur für Sie oder alle?) „Ja 
für alle. Für die Krankheit wird da die Benennung gemacht‘. (Von wem?) ..Von den 
Ärzten“. (Warum 1 Weib?) „Weil 1 Weib ist. 1, 2, das ist Mannweib“. (Warum 1 
Weib?) „Ja, das wird so genannt in der Theorie“. (Von wem die Theorie?) „Das 
wissen Sie doch. In der Fußballzeitung lesen Sie es doch mal nach, da steht doch in 
Zahlen alles, da wird doch immer Nummern nur geschrieben. Das bedeutet immer 
Krankheitsstadium oder sowas‘. (Bezieht sich auf Sie?) „Nein, ganz allsemein auf 
die Menschheit‘. (15?) „1 vernünftig. Weib vernünftig.“ (25?) „Mann vernünftig“. 
(115?) „Zweimal Weib, 0, 0, 0, zweimal ein Weib, das eine lange Bahn hat“. (1000 ?) 
„Das hat dreimal die Karriere gemacht, die Krankheitskarriere durchgemacht‘. 
(1100?) „l ist ein Weib, und ich habe doch auch so viel Stadium und so viele Ab- 
teilungen: da und da uns Beine (zeigt am Körper einzelne Abschnitte)“. (1 Million ?) 
„Das sind vier Stadium“ (zeigt wieder am Leib herum). (74?) „Das Wasser siebt so 
raus, und man ist fieß dabei‘. 


19. 9. 1929: Häufig konfabulatorische Berichte: „Da draußen wird heute von allen 
Leuten Urin gelassen, von allen Kontoristen, das riecht. Und dann gehen sie in den 
Viehhof, da werden Rinder geschlae -htet. Blut, viel rotes Blut ist da.“ Oder: „Heute 
menstruieren sie alle, das weiß ich, die Luft ist so gelb“. Wieder viele Verkennungen, 
besonders gegen Referenten. Belegt ihn mit Kosenamen und verschiedenen Männer- 
namen, ist dabei sehr schamlos. 


22.11.1929: Desorientiert. Gelegentlich Äußerungen. die auf Sinnestäuschungen 
schließen lassen. Oft erotisch erregt. 

29.11.1929: Nach Eichberg verlegt. 

14. 11. 1932: Exitus. WaR in Blut und Liquor negativ. 

Hirnsektion (Prof. Fünfgeld): 


An der Oberfläche keine deutliche Hirnatrophie. Erhebliehe Erweiterung der 
Ventrikel, Atrophie des Balkens und der Stammganglien. Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich das Mark des Stirnhirns, besonders um die Ventrikel herum, von glasigen, 
grauweißen Plaques erfüllt. Auch in der Brücke finden sich zahlreiche solche Herde. 
Das ganze Rückenmark ist auf einem Querschnitt von einem großen Herd einge- 
nommen, der nur die lateralsten Teile freiläßt. 


Zusammenfassung: Schwerste multiple Sklerose. 


Die durch die neurologischen Symptome und den Sektionsbefund er- 
wiesene multiple Sklerose ist mit Ausnahme eines mehrmonatigen beschwer- 
defreien Intervalls nach dem ersten Schub im Jahre 1916 langsam progre- 
dient verlaufen. Ab 1920 stellten sich zunehmende, sehr mannigfaltige 
psychische Störungen ein. Zunächst wurde sowohl von den Angehörigen 
als auch von der Patientin selbst eine Veränderung des Charakters 
beobachtet, die besonders auf moralischem Gebiet auffallend war. Während 
sie früher still und zurückhaltend war, wurde sie nun zunehmend taktlos. 
teilweise auch albern, führte schamlose Reden und sang obszöne Lieder. 
Bei geringen Anlässen kam es zu Wutausbrüchen, während deren sie ihre 
Umgebung, auch die sie jeweilig untersuchenden Ärzte mit den wildesten 
Schimpfworten belegte. So schrie sie z. B., weil ein Arzt ihre Angaben be- 
zweifelte: ‚Sie Lump, Sie Heuchler, wenn Sie das nicht glauben, sind 
wir geschieden“ 
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Störungen des Trieblebens äußerten sich in erotischer Übererreg- 
barkeit, auf Grund deren die Patientin sich in die verschiedensten Männer, 
besonders auch die Ärzte, verliebte, von ihnen Liebkosungen und Kom- 
plimente verlangte. Sie wünschte bald den einen bald den andern zu spıe- 
chen, weil sie es nicht mehr aushalten könne, gab an, mit einem der Ärzte 
verlobt zu sein, oder sie konfabulierte frühere Begegnungen und Erlebnisse 
mit ihren vermeintlichen Liebhabern, die sie auf diesbezügliche Fragen 
immer mehr unterbaute und in Einzelheiten zerlegte. Die krankhafte 
Veränderung des Geschlechtstriebes zeigte sich auch in exhibitionistischen 
Zügen, indem die Patientin, sich auf den Nachtstuhl setzend, völlig un- 
bekleidet auf ihre Genitalien deutete. Bisweilen begleitete sie ihre erotischen 
Äußerungen mit einer süßlich lächelnden Miene. 


Die sich auf dem Gebiet der Affektivität einstellenden Veränderungen 
bewegten sich zwischen leichter Affektlabilität und ausgesprochener emo- 
tioneller Inkontinenz. So äußerte sie z. B., sie sei hier sehr zufrieden, bei 
Referent sei es köstlich, um dann ganz plötzlich im Affekt umschlagend 
sich darüber zu beschweren, daß man sie zu Kinozwecken benutze, was 
doch gemein sei. Bei einer anderen Untersuchung schreit sie die Ärztin 
unvermittelt mit Schimpfworten an, droht sie zu ohrfeigen, ließ sich aber 
dann ebenso schnell wieder beruhigen. Nicht selten folgte auf im Augenblick - 
noch vorhandene Ausgelassenheit Weinerlichkeit. Auch ausgesprochen 
Zwangsaffekte in Form des Zwangslachens und Zwangsweinens kamen 
zur Beobachtung. 


Stimmungsmälßig legte sie vorwiegend eine krankhafte Heiterkeit an 
den Tag, wies teilweise sogar leicht manische Züge auf. Ganz selten einmal 
erschien sie deprimiert. Der Krankheit gegenüber bestand eine ausgespro- 
chen euphorische Einstellung, die sich u. a. darin zeigte, daß sie auf Fra- 
gen wiederholt angab, sie fühle sich glücklich und wohl. Ihre diesbezügliche 
Einsichts- und Kritiklosigkeit kam auch darin zum Ausdruck, daß sie 
nach Hause verlangte, um wieder in die Kammerspiele gehen zu können. 


Die Intelligenzprüfung ergab bei der Aufnahme im Februar 1924 
keine gröberen Ausfälle. Dagegen traten im weiteren Verlauf der Erkrankung 
deutliche Ausfallserscheinungen ein. Neben örtlicher, teilweise auch zeit- 
licher und somatopsychischer Desorientierung, kam es zu Störungen der 
Merkfähigkeit und des Rechnens, sowie zu Personenverkennungen. Letztere 
äußerten sich darin, daß die Patientin die untersuchende Ärztin für eine 
Russin hielt oder meinte, der Oberarzt komme in einer Maske zu ihr. Bald 
hielt sie alle für verkleidet oder belegte ihren Stationsarzt mit den ver- 
schiedensten Männernamen. Auch Wissensfragen wurden 1928 nur noch 
unzureichend beantwortet, bei Unterschiedsfragen nicht das Wesentliche 
hervorgehoben, wogegen Sprichwörter ausreichend erklärt, Binetbilder 
prompt und richtig erkannt wurden. 


Eine wesentliche Beeinträchtigung der Psyche war durch die Wahnideen 
gegeben, die entsprechend dem unterschiedlichen Affekt bzw. den jeweiligen 
persönlichen Bedürfnissen der Patientin verschieden waren und mit zu- 
nehmender Dauer der Erkrankung gehäuft auftraten. Während sie sich 
zum Teil dem Verfolgungswahn unterordnen lassen, indem die Patientin 
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dachte, man trachte ihr nach dem Leben, habe ihr beispielsweise Gift ins 
Essen oder den Kakao getan, wurden vorwiegend im späteren Verlauf 
der Erkrankung (ab Januar 1926) expansive Wahnideen beobachtet. 
Sie hielt sich für die Landesrätin, der man nicht mit der gebührenden 
Achtung begegne, ein ander Mal für die Königin über alles. Der physi- 
kalischen Heilanstalt Feldbergstraße 78“, wo sie sich ihrer Meinung nach 
befand, gab sie ihren Namen und nannte sie ‚„Marienfelder Krankenhaus‘ 
Im Krieg habe sie angeblich ein chemisches Mittel erfunden, mit dem sie 
die Leute gesund machen könne, ein weiteres für Frauen in der Übergangs- 
zeit. Sie habe früher gedichtet und könne Romane schreiben. Ganz ver- 
einzelt kam es zu hypochondrischen Wahnideen. Die Kranke behaup- 
tete, ihre Lungen seien nachts ganz verschwunden, dann wieder erzählt 
sie, sie habe mehrere Stunden, nachdem sie Tee und Butterbrot zu sich 
genommen habe, fürcherliche Schmerzen bekommen, die, wenn sie nicht 
Galle gebrochen hätte, ins Gehirn gestiegen wären und sie womöglich um 
den Verlust der Sprache, oder gar um ihr Leben gebracht hätten. 


Im Laufe des Klinikaufenthaltes brachte sie die verschiedensten Kon- 
fabulationen, meist erst auf entsprechende Fragen, in spielerischer Weise 
hervor. Sie schilderte ganze Liebesverhältnisse, erzählte, Herr Dr. H. vom 
Sandhof sei ihr Verlobter, der Oberarzt ziehe sich von ihr zurück, weil er 
geschlechtskrank sei oder, man habe ausgegeben, daß ihr Vater tot sei, 
woraufhin die Ärzte ihre Mutter verführt hätten. Zahlen legte sie bestimmte 
Bedeutungen zu in dem Sinne, daß meist aliterative Verbindungen zwi- 
schen der Zahl und dem betreffenden Wort erkennbar sind, z. B. drei— 
dringend, vier—fieß, acht—achtgeben usw., andererseits werden die Zahlen 
l und 2 als Weib bzw. Mann gedeutet, wodurch wohl ihre Wichtigkeit 
zum Ausdruck gebracht werden soll. Zweistellige Zahlen werden teilweise 
durch Kombination der Bedeutung jeder einzelnen Zahl erklärt, z. B. 
25 — Mann vernünftig. 

Mehrere Bemerkungen, die die Patientin kurz vor der Verlegung nach 
dem Eichberg machte, ließen darauf schließen, daß sie Halluzinationen 
hatte. So äußerte sie: „Da draußen wird heute von allen Leuten Urin 
gelassen, das riecht‘, oder: „Heute menstruieren sie alle, das weiß ich. 
die Luft ist so gelb‘. 


Vereinzelt kam es zur Beobachtung von Neologismen. Gefragt, wo 
sie sich befände, antwortete sie: „In einer nervatropotischen Poliklinik‘. 
Während einer anderen Untersuchung war sie der Meinung, man nehme sie 
zu Kinozwecken, man lasse sie im Bett ‚„kaspedieren‘“ 

Wenn auch einige der psychischen Veränderungen, beispielsweise be- 
stimmte Arten der Wahnideen, an eine Schizophrenie erinnern. so sind die 
psychischen Störungen doch sonst typisch für eine Polysklerose. In der 
Literatur sind mehrfach ähnliche psvchische Störungen bei dieser Er- 
krankung beschrieben worden. So hatte der Kranke OsTMANNSs neben zahl- 
reichen Halluzinationen Verfolgungsideen, indem er meinte, er solle ver- 
giftet werden. Bei einem Fall SCHUSTERs kam es im Anschluß an einen 
stupurösen Zustand zu maniakalischer Erregung, Verfolgungsideen und 
Halluzinationen, später zu Größenideen. Auch RÄcKE fand bei einer 
Patientin Verfolgung- und Größenideen gemischt. MÖNKEMÖLLER beobach- 
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tete hypochondrische Ideen. ‚Eine ganze Reihe von Autoren weist auf 
psychische Störungen bei der multiplen Sklerose hin, die sehr an das Bild 
der Schizophrenie erinnerten (REDLICH, MARBURG, MÖNKEMÖLLER, OPPEN- 
HEIM, MELSOM, MÜLLER-HEGEMANN, STANOJEVIcC). Einzelne. Fälle werden 
als Kombination beider Erkrankungen gedeutet (KnoBLAUCH, WITTEN- 
STEIN, WESTPHAL-MEYER). Näheres darüber findet sich in meiner früheren 
Arbeit. | 


Hier möchte ich besonders auf die sexuellen Störungen eingehen, da 
diese in den früheren Ausführungen nicht berücksichtigt wurden. Nach 
Runge äußern sich Störungen des Trieblebens nicht selten in Hyper- 
sexualität, gesteigerter Libido und erotischem Gebaren, ferner in einer 
mangelhaften Hemmung sexueller Triebregungen, denen schnell nach- 
gegeben würde. RÄcKE äußert sich dazu folgendermaßen: ‚Es scheint, 
als ob besonders sexuellen Vorstellungen eine gewisse Bedeutung zukäme“. 
PRoBsT beschreibt eine jugendliche Kranke, bei der das psychische Bild 
beherrscht wird durch läppisches Verhalten, moralische Verkommenheit. 
und übergroße sexuelle Erregbarkeit, auf Grund deren sie nicht die Schule 
besuchen konnte, da sie alle andern Kinder zu schamlosester Masturbation 
verleitete. Dabei war sie lügenhaft, zudringlich und boshaft. Später traten 
zahlreiche Halluzinationen und Illusionen auf. Bei einem von RUNGE 
beobachteten Patienten kam es nach Beginn der multiplen Sklerose zu 
homosexuellen Neigungen und Handlungen, die sich durch Hemmungs- 
losigkeit und Plumpheit auszeichneten. Ein anderer seiner Kranken ver- 
suchte unsittliche Handlungen mit seiner Frau, onanierte sehr häufig und 
wollte sich von seinem zweijährigen Kind masturbieren lassen. Zu Hausbewoh- 
nern und Kindern sprach er nur von sexuellen Dingen. Bei einem 35 jährigen 
von ihm beobachteten Mädchen äußerte sich die gesteigerte Sexualität 
in stark erotischem Gebaren den Ärzten gegenüber und auffälligen Ent- 
blößungen. Auch REDLICH wies auf Zustände mit hypersexuellen Zügen, 
kindlich läppischem Wesen und Absinken auf moralischem Gebiete hin. 


Aus den mir bekannten Literaturangaben war nicht zu entnehmen, ob 
man bisher sklerotische Herde bestimmter Lokalisation, vielleicht des 
Tuber cinereums woran man auf Grund der Arbeiten von Spatz und 
Mitarbeitern denken könnte, für die sexuellen Störungen bei der multiplen 
Sklerose verantwortlich gemacht hat. Leider liegen auch bei dem be- 
schriebenen Fall keine histologischen Untersuchungen vor, die dies- 
bezügliche Vermutungen bestätigen könnten. 

Allgemein wäre zu sagen, daß Veränderungen auf sexuellem Gebiet bei 
der doch ziemlich großen Zahl von m. 8.-Kranken relativ selten beobachtet 
werden (bei 202 Fällen der Frankfurter Nervenklinik keinmal). Doch be- 
steht die Möglichkeit, daß sich diese Seltenheit nur auf die ausgesprochenen 
Formen bezieht, während diesbezügliche leichtere Störungen wegen un- 
genügender Beachtung nicht entsprechend festgehalten werden. 


Zusammenfassung 


Es wurde ein Fall von multipler Sklerose mit ausgeprägten psychischen 
Störungen beschrieben. Neben Veränderungen der Affektivität, der Stim- 
mung, des Befindens im Sinne der Euphorie, des Selbstgefühls mit aus- 
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geprägten Größenideen, der Intelligenz und des Charakters kam es zu 
einer erotischen Übererregbarkeit, die die Patientin in Gebaren, Wünschen 
und Reden, teils konfabulatorischer Art zum Ausdruck brachte. Außerdem 
bestanden Wahnideen persekutorischen, expansiven und hypochondrischen 
Inhaltes sowie vereinzelte Halluzinationen. 
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I 


Die Diagnose einer Rindenatrophie ist mit der wachsenden Anwendung 
der Enzephalographie häufiger geworden. Hatte früher vor allem der Ob- 
duktionsbefund den Ausschlag gegeben, so erlaubt jetzt die „Anatomia in 
vivo“, entsprechende Feststellungen am Kranken zu treffen. Der Vergleich 
des klinischen Bildes mit dem Ergebnis der Luftfüllung ermöglicht es z. B. 
eine Pıcksche oder ALZHEIMERsche Krankheit zu sichern. Es bleiben aber 
noch mancherlei Fälle übrig, deren Enzephalogramm eine eindeutige Hirn- 
atrophie aufweist, deren klinische Zuordnung zu einer der be- 
kannten Krankheiten, die mit Rindenatrophie einhergehen, 
jedoch nicht recht gelingen will. 

Von derartigen Fällen ist im folgenden die Rede. Es wird mittels klinischer 
Analyse und Vergleich untersucht, ob ihnen eine Sonderstellung zukommt. 
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Das Beobachtungsgut besteht aus 35 Fällen mit enzephalographisch 
nachgewiesener Rindenatrophie. Der Hydrocephalus externus war so be- 
trächtlich, daß er, gemessen am Durchschnitt subarachnoidaler Luft- 
ansammlung in den entsprechenden Lebensaltern, als pathologisch anzu- 
sehen war. Bis auf einen waren die Fälle innerhalb der Jahre 1943 bis 1947 
in der Klinik aufgenommen. Auch seit 1947 wurde noch eine größere Anzahl 
gleicher Krankheitszustände festgestellt, jedoch nicht mehr mitverwertet. 
Abgesehen von Begutachtungen war der Anlaß zu einer Einweisung ganz. 
überwiegend ein seit längerer oder kürzerer Zeit bestehendes Versagen. Das 
Versagen war hochgradig und ging über das hinaus, was man heutzutage, 
bedingt durch die pausenlosen Nöte und Bedrängnisse der Zeit an Schwäche, 
Erschöpftheit, Zerstreutheit und VergeßBlichkeit geklagt bekommt. Die 
Männer unter den Kranken waren berufsunfähig geworden, die Frauen 
ließen ihren Haushalt dermaßen verwahrlosen, daß es grob auffällig war. 
Das psychische Gesamtbild hatte ein unverkennbares organisches Kolorit, 
das den Anlaß zur Enzephalographie gab. Die seelischen Auffälligkeiten 
traten bei unseren Kranken zwischen dem 35. und 60. Jahr auf. Also in 
einem Lebensalter, das gemeinhin den Menschen noch geistig rüstig und 
arbeitsfähig sein läßt. Wir fassen daher — aetiologisch nichts präjudizierend 
— unsere Kranken unter dem Namen „vorzeitige Versagenszustände‘ 
(v. Vz.) zusammen. Zur Veranschaulichung der hier gemeinten Bilder 
seien zunächst vier Krankengeschichten ausführlicher wiedergegeben und 
anschließend das gesamte Material tabellarisch unterbreitet: 


II 


Der 54jährige evangelische Pfarrer W. wurde vom Gericht zur Begutachtung in 
die Klinik eingewiesen. Die Anklage warf ihm homosexuelle Beziehungen zu einem 
l6jährigen Schüler vor. 


Vorgeschichte: Der Vater des Beschuldigten wurde als gutmütig, ernst und aus- 
geglichen geschildert, die Mutter als lebensfroh, tüchtig und energisch. Ein Vetter be- 
ging Suicid, ein anderer sollan Wahnideen und Denkstörungen gelitten haben. Nähere 
Angaben waren nicht zu erhalten. 


Er selbst hatte eine normale Kindheitsentwicklung. Ausgesprochen frühpsycho- 
pathische Züge bestanden nicht, jedoch war eine gewisse sensitive Komponente schon 
in der Jugend nicht zu verkennen. Er litt als Kind an Nachtangst und hatte ein aus- 
geprägtes Anlehnungs- und Zärtlichkeitsbedürfnis. Auf der Volksschule und im Real- 
gymnasium durchschnittliche Leistungen. Seine frühere Schüchternheit und Zurück- 
gezogenheit schwand. Er wurde ein lebhafter Junge, der engere Freundschaften schloß. 
Als begeisterter Wandervogel gehörte er der Jugendbewegung an. Etwa in Unter- 
sekunda traten erstmals homosexuelle Neigungen auf. Es fand sich in seiner Klasse 
eine Reihe von gleichgeschlechtlich eingestellten Jungens, mit denen es zu einer ent- 
sprechenden sexuellen Betätigung kam. Nach dem Abitur im Jahre 1912 entschloß 
er sich nach einigem Schwanken Geistlicher zu werden. Hierzu habe ihn vor allem ein 
karitatives Hilfsbedürfnis und die Freude am Menschenführen bew ogen. Auch während 
des Studiums lagen ihm alle Fragen praktischer Seelsorge, vor allem beim jugendlichen 
Menschen, wesentlich näher als theologisch-theoretische und kirchengeschichtliche 
Fragen. Er blieb weiterhin in der Jugendbewegrung und betätigte sich im sozialen 
Jugendwerk. Während der Ausbildung als Kriegsfreiwilliger 1914 erlitt er eine Hirn- 
erschütterung, die aber keine schwerwiegenden Folgen hatte. Im November 1914 wurde 
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er zur Fronttruppe versetzt, wo er bald als Felddiakon verwandt wurde. Während 
dieser Zeit kam es zu einer zweiten aktiven homosexuellen Betätigung mit einem jungen 
Funker, die aber bald durch dessen Versetzung zu einem anderen Truppenteil ihr Ende 
fand. Für seine homosexuelle Entwicklung war seiner Meinung nach noch folgendes 

Erlebnis von Bede tung: Im Elsaß luden ihn einmal während des Kricges zwei Frauen 
zu einem Spaziergang ein. Unterwegs reizten sie ihn sexuell, öffneten ihm die Hose, 
spielten mit seinem Glied usw. Dies habe ihm einen schweren Schock versetzt. 
Er habe durch dieses Erlebnis, dem er sich in keiner Weise gewachsen fühlte, eine 
solche Abneigung gegenüber dem weiblichen Geschlecht gefaßt, daB er ein schon 
‚bestehendes Verlöbnis mit einer Pfarrerstochter löste, „um aus den Schwierigkeiten 
heraus zu sein“. Nach dem Kriege machte er seine theologischen Examina und war 
dann als Vikar und Pfarrer tätig. Bis 1945 habe er keine homosexuellen Beziehungen 
mehr gehabt, obwohl mehrfach „Versuchungen” an ihn heranzetreten seien, denen 
gegenüber er sich aber „stark gezeigt“ habe. In der Jurendbewegung war er weiter 
tätig und längere Zeit Jugendführer in dem Bund Christlicher Junger Männer. Neben 
seinem Pfarramt arbeitete er aktiv im Jugendherbergswerk, half neue Herbergen 
gründen und übte zeitweise die Tätigkeit eines Heimvaters aus. Daß seine homo- 
sexuelle Triebrichtung damals weitgehend zurücktrat führte er auf seine 1923 ge- 

schlossene glückliche Ehe zurück. Die Ehe sei harmonisch gewesen. Es bestand volles 
gegenseitiges Verständnis und Aufeinanderabgestimmtsein. Geschlechtsverkehr fand 
regelmäßig in normaler Weise statt. Er sei beim Verkehr stets voll befriedigt gewesen. 
Der Ehe entstammen drei Kinder. Nach *iner Fehlgeburt der Ehefrau im Jahre 1935 
wurde ärztlicherseits von einer erneuten Schwangerschaft dringend abgeraten. Der 
daraufhin vorgenommene Coitus interruptus ließ ihn wesentlich unbefriedigter als der 

normale Geschlechtsakt. Infolge einer Nierenbeckenentzündung seiner Frau kam es 
in den letzten Jahren überhaupt nicht mehr zum Geschlechtsverkehr. Diese sexuelle 
Abstinenz habe, so meinte er, wesentlich dazu beigetragen, daß er homosexuell rück- 

fällig wurde. Er gab einem 16-Jährigen Privatstunden. Diesem griff er, wenn sie zu- 
sammensaßen, zunächst über die Hose nach dem Geschlechtsteil; späterhin kam es zu 
einseitiger und mutueller Onanie, Umarmungen, Küssen und anderen Zärtlichkeiten. 

Nachdem der Junge wieder die Normalschule besuchte, kam er einige Monate nicht 
mehr ins Pfarrhaus. Im Frühjahr 1946 kam es gelegentlich freundschaftlicher Besuche 
zu Umarmungen, Küssen und zu gegenseitiger Onanie. Schließlich entkleideten sich 
auch beide, legten sich auf das Sofa und übten den Coitus inter femora aus. Einmal 
kam es zum Coitus in anum. 

Die Ehefrau berichtete, daß ihr Mann früher eine lebhafte. tatkräftige und heitere 
Natur gewesen sei. Seit etwa zwei Jahren habe die Familie eine immer stärker werdende 
Unberechenbarkeit und Unausgeglichenheit bemerkt. In unmotivierter Weise konnte 
seine Stimmungslage wechseln. Bald war er auffällig fröhlich, ja ausgelassen, mit einen 
fast beängstigenden Tatendrang: dem standen, und zwar immer häufiger, Zeiten einer 
erundlosen Gedrücktheit und Niedergeschlagenheit gegenüber. Er machte düstere und 
trübe Andeutungen, sprach davon, daß er noch in die Nervenklinik gehen müsse usw. 
Seine ihm sonst eigene optimistische Schaffensfreundigkeit, seine Entschlußfähigkeit 
und Flinkheit lagen dann ganz danieder. Er kapitulierte vor alltäglichen Kleinigkeiten. 
deren Bewältigung ihm sonst ein Kinderspiel gewesen wäre. Er wußte sich keinen Rat 
mehr, konnte sich zu nichts entschließen und traute sich nichts mehr zu. Er zweifelte 
an seinen eigenen Fähigkeiten und klagte auch darüber, daß er nicht mehr in der Lage 
sei. seine dienstlichen Pflichten zu erledigen. Hand in Hand damit ging auch eine starke 
körperliche Abspannung und Leistungsschwäche. Vor allem aber fiel der Familie auf. 
daß er in den Gebieten des Taktes und der Rücksichtnahme, der Feinfühligkeit und 
Einfühlfähigkeit erheblich nachließ und so in seinem Wesen eine tiefgreifende Ver- 
änderung zeigte. Während er früher immer auf gute Tischsitten achtete, schlang er 
jetzt sein Essen gierig in sieh hinein, ohne Rücksicht auf die anderen. Machte ihm seine 
Frau diesbezüglich Vorhaltungen. so fehlte ihm dafür jedes Verständnis. Im Sommer 
legte er sich ungeniert unbekleidet lange in die Sonne, um Sonnenbäder zu nehmen. 
in einer Weise, wie sie bei einem Pfarrer zumindest etwas auffällig war und wirkte. 
Desgleichen lief er in der heißen ‚Jahreszeit zu Hause in einem höchst mangelhaft be- 
kleideten Aufzı ug herum. Entsprechende Vorhaltungen prallten an seiner Verständ- 
nislosigkeit ab. Beängstigend war für die Familie seine zeitweise außerordentlich ge- 
steigerte Nervosität und Reizbarkeit. Unwesentliche Differenzen versetzten ihn in 
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heftige Erregung und Wut, bis zu Tätlichkeiten gegen Frau und Kinder. Dann wieder 
zeigte er eine ungewöhnliche Rührseligkeit und Weichheit, so daß es ihm die Sprache 
verschlug, oder daB er zum Beispiel bei einem Begräbnis, offensichtlich unter dem 
Eindruck innerer Erregung, ohnmächtig wurde. Zeitweise versagte sein Gedächtnis 
für alltägliche Dinge, dann wieder regten ihn Sachen auf, die ganz unverständlich 
waren. Als ihm zum Beispieleinmal eine Schachtel mit Reißnägeln fehlte, folgerte er 
daraus, daß die Kinder ihm alles wegnähmen; jetzt Kleinigkeiten, später auch das 
Geld, so daß er noch zur rechten Zeit ein Testament machen müsse. Offenbar fühlte 
er sich irgendwie bedroht und benachteiligt. Den Bücherschrankschlüssel legte er bald 
dahin, bald dorthin, in der Sorge, seine Tochter könne ein Buch aus dem Schrank 
nehmen oder es an einen falschen Ort zurückstellen. Bei einem Besuch im Gefängnis 
fand ihn seine Frau das erstemal niedergeschlagen und hoffnungslos, das nächstemal 
aber von einem ganz unbegründeten Optimismus erfüllt, so daß sie sich über seine 
Kritiklosigkeit und mangelnde Stellungnahme wunderte. — Ein guter Bekannter der 
Familie berichtete, daß ihm bei W. neben dem Rückgang der körperlichenKräfte eine 
merkwürdige Apathie, Wortkargheit und Geistesabwesenheit aufgefallen sei. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik zeigte Patient eine schwankende Stim- 
mungslage. Bald war er weinerlich, mit einem pathetisch-theatralischen, hysterisch 
anmutenden Verhalten, bald wieder heiter, zuversichtlich, ohne ein rechtes Verhält- 
nis zu seiner Lage. Wenn er sein Schicksal bejammerte, so schmolz er immer von Mit- 
leid mit sich selbst in einer unerwarteten, ganz .egozentrischen Einstellung. Je länger 
man sich mit ihm unterhielt, um so eindrucksvoller wurde die Oberflächlichkeit seines 
Denkens und seiner Äußerungen. Phrasen und Redewendungen, die pastoral pathetisch 
vorgebracht wurden, standen ihm in Fülle zur Verfügung, doch fehlte ein tieferer Sinn, 
Das Ganze blieb ein leeres Wortgeklingel. Zwang man ihn, seine Äußerungen 
im einzelnen zu begründen, um seine Behauptungen auf ihren Grund zu anal ysieren. 
so zeigte sich, daß nichts oder wenig dahintersteckte. Erstaunlich war die Flachheit 
seiner Äußerungen, wenn man auf theologische Gespräche, auf Glaubensfragen oder 
etwa auf Fragen kirchengeschichtlicher Natur zu sprechen kam. Er selbst war sich 
dessen gar nicht bewußt. Wies man ihn auf sein Versagen hin, so entschuldigte er sich 
damit, daß er für derartige theoretische Dinge nicht geeignet sei, er sei ein Jünger der 
Caritas, des Helfenwollens usw. Über die ihm vorgeworfenen homosexuellen Delikte 
berichtete er in recht primitiv anmutender Art. Er habe seinen „Freund“ durch seinen 
Sohn kennen gelernt. Als bei einem Fliegerangriff sein Pfarrhaus zerstört wurde, habe 
sein Freund ihm außerordentlich geholfen und sich an der Rettung beteiligt, während 
die anderen Männer Angst gehabt hätten. Dadurch habe er den Jungen ins Herz ge- 
schlossen. Da er außerdem der Mutter seines Freundes in einer schwierigen Situation 
helfen konnte, sei seine Zuneigung zu T. noch größer geworden, so daß er ihm das 
„Du“ angeboten habe. Seine Freundschaft mit ihm sei eine geistige gewesen; er habe 
das griechische Schönheitsideal, und in seiner Gedankenwelt habe das griechische 
Gymnasium immer eine große Rolle gespielt. Die geschlechtlichen Beziehungen seien 
nur „ergänzend“ hinzugekommen, hätten aber nie im Vordergrund gestanden. Ihm 
habe es genügt, den Freund zu umarmen und zu küssen, aber dieser habe mehr ver- 
langt, und er habe sich dann dazu überreden lassen. Seine Bemühungen, von diesen 
körperlichen Beziehungen frei zu werden, seien ohne Erfolg gewesen. — Bemerkens- 
wert war, wie er dies alles vortrug bzw. vordeklamierte, erfüllt von Mitleid mit sich. 
aber ohne Kritik und Verständnis dafür, was für Folgen sein Tun für seine Familie und 
für die seelische Entwicklung des „Freundes“ gehabt habe. Führte man ihm dies vor 
Augen, so reagierte er mit pathetischem Händeringen und Ausbrüchen der Klage 
‚Jeder Affekt flaute aber rasch wieder ab, und es gelang unschwer, ihn auf ein anderes 
Thema zu bringen, wobei sich dann keinerlei Nachwirkung des kurz zuvor Erörterten 
bemerkbar machte. Er plätscherte dann ganz heiter und zufrieden in dem neuen Ge- 
sprächsthema weiter. Die Flachheit des Affektes, die mangelhafte Stellungnahme zu 
seinem eigenen Tun, das Fehlen einer zu erwartenden tiefen Beschämung, das zufrieden 
Sich-darüber-Hinwegsetzen mit allgemeinen Phrasen, der Mangel an ethischer Ge- 
mütstiefe und die bald infantil, bald eitel und selbstgefällig erscheinende Haltung, 
alles in allem eine seinem früheren Wesen fremde Reaktionsweise, erweckten den Ver- 
dacht, daß eine tiefergehende seelische Veränderung vorhanden sei, 

Bei der Leistungsprüfung versarte W. in erheblichem Ausmaß. Sein Schul- 
und Allgemeinwissen waren unter Berücksichtigung seiner Bildungsstufe noch gerade 
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ausreichend. Prüfte man aber seine Fähirkeit auf Erkennung von Gedankenzusammen- 
hängen (Deutenlassen von szenischen Bildern, Erfassen von symbolischen Bedeutungen 
und Sprichwörtern). so zeigte sich ein deutlicher Leistungsabbau. Rechenaufgaben aus 
dem großen Einmaleins wurden zwar recht umständlich, aber letztlich doch richtig 
gelöst. Bei der Deutung weniger bekannter Sprichwörter sollte er zum Beispiel den 
Sinn des Sprichwortes: „Ein Frauenhaar ist stärker als ein Glockenseil‘ erklären. Er 
erkannte die übertragene Bedeutung nicht, riet herum und äußerte schließlich ver- 
ständnislos: „Es ist doch nicht stärker als ein Glockenseil.‘“ Bei der Erläuterung des 
Wortes: „Ungleiche Schüsseln machen schielende Brüder“ antwortete er: „Sie erregen 
Unlustgefühle in anderen, das ist täglich am Tisch zu erleben.“ Auf die Frage: „Ja. 
ist das nur bei Tisch so 7“ klebte er am Konkreten und meinte schließlich: „Schüsseln 
sind wohl nur am Tisch; es kann dadurch Streit und Zwistigkeit entstehen.‘ — „Wenn 
der Teufel alt wird, will er Mönch werden.“ Der Beschuldigte: „Ist das auch ein 
Sprichwort ? Der Mönch ist doch der Begriff der Einsamkeit, des Monachus. Ist viel- 
leicht der Teufel geistig gemeint ?* — Von drei grobe Sinnwidrigkeiten enthaltenden 
Sätzen erkannte er dieselben nur in einem Fall. Bei der Deutung von einfachen szeni- 
schen Bildern versagte er ebenfalls, zum Beispiel Binet-Bild .„‚Fensterpromenade‘: 
„Hier ist der Sturz eines Mädchens oder Jungens. Man kann es nicht genau erkennen. 
wer es verschuldet hat.“ Er macht eine entschuldigende Bewegung. „Die Mädchen am 
Fenster sind mir nicht klar. Eigentlich müßten ihre Mienen bestürzt sein.“ Ein ent- 
sprechendes Versagen fand sich, wenn man ihm ganz einfache Vater-und-Sohn-Bild- 
geschichten vorlegte. Obwohl er die entsprechende Unterschrift. die die Bildserie dar- 
stellte, las, vermochte er den Sinn nicht zu erfassen und blieb an Einzelheiten in ganz 
verständnisloser Weise hängen. — Dabei wurde ihm dieses sein Versagen als solches 
gar nicht recht bewußt, er war mit seinen Leistungen zufrieden. 


Die interne und neurologische Untersuchung ergab keinen wesentlichen krankhaften 
Befund. — Encephalographie: Gute Füllung der äußeren und inneren Liquor- 
räume. Subarachnoidal, links stärker als rechts, Verbreiterung der Windungstäler mit 
mehreren. bis erbsengroßen zystischen Ausweitungen. die vorwiegend parieto-temporal 
lokalisiert sind. Die inneren Liquorräume liegen median und sind plump gestaltet. Der 
linke Seitenventrikel ist weiter als der rechte. 


2. Der 42 jährige Meister der Gendarmerie X. wurde auf Veranlassung seiner vor- 
gesetzten Behörde eingewiesen. — Sein Vater, Reichsbahnwagenmeister, soll früher 
viel getrunken haben; er wurde wegen rheumatischer Beschwerden mit 56 Jahren 
pensioniert. Anhaltspunkte für das Vorkommen psychotischer Erkrankungen oder 
sonstiger Erbleiden in seiner Familie ergaben sich nicht. X. selbst entwickelte sich 
normal. ohne frühpsychopathische Züge. Auf der Volksschule kam er sehr gut mit. 
Nachdem er in der anschließend besuchten Realschule in der vierten Klasse sitzen- 
blieb, ging er ab und trat in die kaufmännische Lehre ein. Da ihm in den Jahren nach 
dem ersten Weltkrieg die Tätigkeit als Kaufmann wenig aussichtsreich erschien, wurde 
er 1922 bei der Polizei aktiv und schnell befördert. 1928 Heirat, drei gesunde Kinder. 
Ernstere Erkrankungen machte er nicht durch. Inf. ven. neg. — 1939, bei Kriegs- 
beginn. wurde X. als Oberfeldwebel zur Feldgendarmerie eingezogen. Den dort ge- 
stellten Anforderungen sei er aber nicht gewachsen gewesen, so daß er 1943 von der 
Feldtruppe entlassen und in seinen früheren Dienstbereich versetzt wurde. Er selbst 
berichtete noch, daß er während seiner Zugehörigkeit zur Wehrmacht zweimal diszi- 
plinarisch bestraft wurde; 1940 mit fünf Tagen Arrest, „weil er sich als Führer eines 
Kommandos betrunken hatte“, und 1943 mit sieben Tagen Arrest, „weil er durch 
dumme Redensarten die Einsatzfreudigkeit der Truppe geschädigt habe“. Objektive 
Angaben über diese Zeitspanne, während der er offensichtlich schon weitgehend inner- 
halb seines Aufgabenbereiches versagte, waren nicht zu erhalten. Zurückgekehrt in 
die Heimat, wurde er selbständiger Führer eines Gendarmeriepostens im Kaiserstuhl. 
Seine Dienstobliegenheiten versah er im Gegensatz zu früher mangelhaft. Große 
Schwierigkeiten bereitete ihm die Einarbeitung in eine Reihe neuer, während seiner 
Militärzeit erlassener Bestimmungen und Verfügungen. Sein vorgesetzter Polizeihaupt- 
mann berichtete, daß X. ihm durch sein zunehmend stilleres,. aspontanes Wesen und 
sein vorzeitig gealtertes Aussehen aufgefallen sei. Er habe beobachtet, wie X. stunden- 
lang am Schreibtisch sitzen konnte, ohne irgend etwas zu tun. Dienstliche Schreiben 
habe er immer erst umständlich entworfen und das Konzept Kameraden zum Durch- 
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lesen und Korrigieren gegeben, ehe er die Reinschrift anfertigte. So benötigte er für 
kleine Berichte, die ein Polizeibeamter seines Dienstalters in einer Stunde erledigte, 
einen oder mehrere Tage. Allen Vorgesetzten und Kameraden sei sein „müder, starrer 
Blick, sein teilnahmsloses, geistesgestörtes Wesen‘ und sein „blöder Gesichtsausdruck“ 
aufgefallen. Es sei ‚gar kein Leben, kein Temperament mehr in ihm gewesen“. Außer- 
dem schädigte er mehrfach in trunkenem Zustand das Ansehen der Polizei. Der täglich 
bei den Bauern, bei der Winzergenossenschaft oder in der Wirtschaft gebotenen Ge- 
legrenheit, Wein und Schnaps zu trinken, konnte er nicht widerstehen, obgleich seine 
Alkoholresistenz erheblich nachgelassen hatte. Er sei leicht zum Trinken zu verführen 
gewesen, da er unter Alkohol seine Schwerfälligkeit und Antriebsarmut überwinden 
und Anschluß an andere finden konnte. Schon nach ganz geringen Alkoholmengen 
wurde er lebhaft, laut, gesprächig und neigte zu Zotereien. Eines Abends — er hatte 
etwa ein bis zwei Glas leichten Weines getrunken — hatte er noch auf dem Rathaus 
zu tun. Auf dem Weg dorthin fiel er in den Dorfbach. Obgleich völlig durchnäßt, ging 
er nicht heim, sondern begab sich in das Rathaus, wo er, wie er selbst sagte, dummes 
Zeug schwätzte. Anschließend ging er noch in eine Wirtschaft, wo er nichts mehr 
trank, aber große Reden führte. Auf Grund dieses Vorfalles wurde ein dienstliches 
Verfahren gegen ihn eingeleitet. Die Ehefrau bestätigte alle diese Angaben und sagte. 
daß ihr Mann seit der Rückkehr von der Feldtruppe ihr durch sein zunehmend ver- 
ändertes Wesen, seine Merk- und Gedächtnisschwäche und sein gealtertes Aussehen 
aufgefallen sei. Eine gewisse Libido sei noch hin und wieder vorhanden gewesen, aber 
so gut wie gar keine Potenz. — Die interne und neurologische Untersuchung des 
wesentlich älter aussehenden 42jährigen Mannes ergab keinen besonderen krankhaften 
Befund. Urin o. B., Senkung ?', mm, Blutbild o. B.. Wa. R. negativ, EKG o. B., 
Liquor normal. 


Elektrenzephalogramm: mäßig ausgeprägter, ziemlich frequenter Rhythmus kleiner 
Amplitude mit Seitendifferenz okzipital im Sinne der Rechtsverminderung. im ganzen 
kein sicher verwertbarer pathologischer Befund. Psychisch: zeitlich, örtlich und situa- 
tiv klar orientiert. Keine Störung der formalen Intelligenz und ein seinem Bildungs- 
gang enteprechendes geistiges Inventar. Bei der Schilderung der Vorgeschichte fiel auf, 
daß er über alle weiter zurückliegenden Ereignisse, vor allem Daten, nur sehr un- 
sichere Angaben machen konnte. Dieses Nachlassen des Gedächtnisses, meint der 
Patient, habe er schon seit mehreren Jahren bei sich beobachtet; erstmalig habe er 
dies etwa 1938 bemerkt, als einmal seine Frau Einzelheiten aus der Entwicklungszeit 
ihrer Kinder erzählte, an die er sich, obgleich sie noch gar nicht so lange zurücklagen, 
nicht mehr erinnern konnte. Bei den üblichen Prüfungen erwies sich seine Merkfähig- 
keit aber nicht wesentlich vermindert, wie überhaupt vor allem nur das spontane 
Erinnerungsvermögen eingeschränkt war, während assoziativ erweckbare und affekt- 
betonte Komplexe ohne weiteres mit allen Einzelheiten reproduziert werden konnten. 
Bei der Leistungsprüfung wurde eine erschwerte Einarbeitung in neue Aufgabenstel- 
lungen, eine Erschwerung im Erfassen bisher unbekannter Gedankenzusammenhänge. 
ein Mangel an Einprägungsprägnanz sowie eine sehr rasche Ermüdbarkeit bei geistigen 
Anforderungen deutlich. In seiner Stimmungslage war er leicht depressiv, machte sich 
viel Gedanken über seine augenblickliche Lage und seine Zukunftsaussichten. Es be- 
stand eine ausgesprochene Affektdurchlässigkeit im Sinne einer leichten Rührseligkeit 
und auch, jedoch seltener, rascher Gereiztheit. Im Vordergrund des Zustandsbildes 
stand aber der Mangel an Aktivität und Interessenlebhaftigrkeit; auf der Abteilung 
saß er, sich selbst überlassen. meist beschäftigungslos herum, angetrieben jedoch 
arbeitete er fleißig in der Arbeitstherapie mit. — Auf Grund der Verdachtsdiagnose 
„Hirnatrophischer Prozeß wurde eine Enzephalographie durchgeführt. Diese ergab 
folgendes: Gute Füllung der liquorführenden Räume, subarachnoidal beiderseits ver- 
mehrte Luftansammlung über dem Scheitel-, Schläfen- und Stirnhirn, verbreiterte 
Windungstäler mit zum Teil erbsengroßen zystischen Ausweitungen. Weite Ventrikel. 


3. Rechtsanwalt Y., 44 Jahre. Die Mutter wurde als eine sehr unausgeglichene, 
heftige Natur geschildert. Die Erziehung der Kinder sei deshalb uneinheitlich und 
inkonsequent gewesen, sie habe sie „mal mit der Peitsche, mal mit Zuckerbrot‘ be- 
handelt. Ein jüngerer Bruder nahm sich als Student im ersten Semester aus unbe- 
kannter Ursache das Leben. Über das Vorkommen von Geisteskrankheiten oder vor- 
zeitigem Altersabbau in seiner Familie war sonst nichts zu erfahren. — Die körperliche 
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Entwicklung des Patienten war normal. Psychisch war er aber von jeher etwas auf- 
fällig. Schon als Kind sei er beim Spielen immer ängstlich, feige und gehemmt ge- 
wesen. Als er schwimmen und Rad fahren lernen sollte. mußte er dazu mit Gewalt 
gezwungen werden. Er neigte zu Eifersucht, und wenn er sich übergangen oder in 
seinem Geltungsstreben zurückgesetzt fühlte, zu explosiblen Jähzornausbrüchen. Auf 
der Schule und auch später war er ein Einzelzänger, kam aber mit seinen gleichaltrigen 
Kameraden meist gut aus, weil er an sich gutmütig war und sich ausnützen ließ. Die 
Schulleistunren waren mäßig. mehrfach wurde er wegen Unfugs bestraft und mußte 
schließlich die Schule verlassen. Nach einem Aufenthalt in einem Landeserziehungs- 
heim konnte er in seine alte Klasse zurückkehren und bestand das Abitur. Anschließend 
machte er eine kaufmännische Lehre durch und war als Volontär tätig. bis er mit 
22 Jahren das ‚Jurastudium aufnahm, weniger aus Neigung, sondern weil einige Klas- 
senkameraden es zur gleichen Zeit ebenfalls taten. „Auf Befehl" seines Vaters wurde 
er aktiv, damit er Anschluß an junge Leute fände und „etwas Schliff und vor allem 
auch Mut“ erlerne. Er focht aber nur drei Partieen und blieb zum Leidwesen seines 
Vaters nur Fuchs. Nach Absolvierung des Referendar- und Assessorexamens wurde 
er zunächst Teilhaber eines Anwaltbüros. Drei Jahre später ließ er sich in einer mitt- 
leren Großstadt als selbständiger Rechtsanwalt nieder. Heirat. Die Ehe war wegen 
seiner Unausgeglichenheit, seines Geltungsbedürfnisses und seiner Neigung zu Jäh- 

zornausbrüchen nicht harmonisch. Die Hauptschwierigkeiten ergaben sich auf sexu- 
ellem Gebiet. Schon in der Jugend zeigten sich Züge eines Hypererotismus. Neben der 
frühzeitig und auch jetzt noch regelmäßig vorgenommenen Onanie hatte er, sowohl 
vor als auch während seiner Ehe, eine Vielzahl von Verhältnissen, fast durchweg mit 
gesellschaftlich und geistig weit unter ihm stehenden Frauen und Mädchen. Für das 
Bestehen eigentlicher sexueller Perversionen ergaben sich keine Anhaltspunkte. Im 
Kriege wurde er ausgebombt und zur Wehrmacht eingezogen. Nach seiner Entlassung 
aus der Gefangenschaft im Jahre 1946 war er vier Monate lang in einer kleinen Kreis- 
stadt Chef der Zivilverwaltung. Während dieser Tätigkeit kam es sehr bald zu erheb- 
lichen Schwierigkeiten mit nachgeordneten und vorgesetzten Dienststellen. Aber auch 
der Bevölkerung seines Landkreises wurde er infolge seines merkwürdigen Verhaltens 
immer auffälliger. Ein in seiner Kreisstadt wohnender Nervenarzt berichtete. er habe 
während seiner Amtstätiekeit den Eindruck gewonnen, daß es sich nicht nur um einen 
Psychopathen, sondern um einen organisch kranken Menschen handeln müsse. Er 
traf z. B. irgendwelche Anordnungen, um sie kurz darauf ohne stichhaltigen Grund 
wieder aufzuheben, versuchte plötzlich, Untergebene ihres Amtes zu entheben, machte 
groBzügige Versprechungen, die er am nächsten Tage widerrief. Wurde er auf früher 
getroffene widersprechende Anordnungen hingewiesen, kam es zu heftigen Affektaus- 
brüchen. Leuten, die einen Strafzettel erhalten hatten, erklärte er ohne Umschweife. 
daß er sich für die Aufhebung der Strafe einsetzen bzw. selbst den Strafzettel in den 

Papierkorb werfen würde, wenn sie ihm dafür Lebensmittel brächten. Schweine re- 
quirierte er und verkaufte sie dann auf eigene Rechnung in aller Öffentlichkeit. Oft 
ging er zum Hamstern über Land und brachte die erworbenen Dinge ohne jede Scheu. 
für jedermann sichtbar. heim, indem er z. B. Wild aus seinem Rucksack ruhig heraus- 
hängen ließ. Sein ganzes Verhalten war so dummdreist, unüberlegt und gedankenlos. 
daß man den Eindruck hatte, er sei sich über die Folgen seines Tuns überhaupt nicht 
im klaren. Nach seiner Amtsenthebung begab er sich wegen „zerrütteter Nerven‘ in 
ärztliche Behandlung, bis er wegen Verdachts der Fragebogenfälschung für einige 
Monate interniert, schließlich aber freigesprochen wurde. — Die körperliche Unter- 
suchung des 44 jährigen Mannes zeigte einen erheblich reduzierten Ernährungs- und 
Kräftezustand. im übrigen aber keine besonderen Auffälligkeiten. RR. 125/80 mm Hg- 
Senkung 5,10 mm. Wa. R. negativ. Liquor normal. Psychisch: Ausgesprochen dys- 
phorische morose Stimmungslage. Er berichtete in außergewöhnlich epischer Breite 
von sich und vor allem von seinen sexuellen Erlebnissen. Dabei kam sein erhöhtes 
Geltungsbedürfnis, die Neigung zu Affektausbrüchen und seine Haltlosigkeit deutlich 
zum Ausdruck. Seine Exozentrizität machte ihn für alles ihn nicht persönlich An- 
gehende blind. — Bei der Leistungsprüfung, insbesondere unter Berücksichtigung 
seiner Herkunft und Vorbildung, erstaunlich weitgehendes Versagen; deut- 
lich herabgesetzte intellektuelle Fähigkeiten. Einen Lückentext, der inhaltlich zu 
seinem Beruf in Beziehung stand, konnte er nicht fließend lesen, gelegentlich ge- 
brauchte er völlig sinnlose Füllworte. Auch bei weiteren experimentellen Unter- 
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suchungen ergab sich ein Mangel an Kombinationsfähigkeit und Situationserfassung. 
Die Kritik- und Urteilsfähigkeit war erheblich hera bgesetzt. Psychotische Phänomene 
konnten nicht beobachtet werden. Wegen Verdachts einer organisch bedingten Demenz 
wurde eine Enzephalographie durchgeführt, die folzendes ergab: Erheblicher Hydro- 
zephalus externus im Bereich des Stirn-, Scheitel- und Schläfenhiins, links stärker 
als rechts. Die Hirnkammern kamen nicht zur Darstellung. 


4. Die Patientin Z. wurde auf Veranlassung des Gerichts zur Begutachtung in Ehe- 
scheidungsklage in die Klinik eingewiesen. 

Nach den Ehescheidungsakten klagte der Zollbeamte Johann Z. gegen seine Ehe- 
frau Luise Z. auf Ehescheidung. Er trug vor, daß die Ehe, der drei Kinder im Alter 
von 15, 11 und 9 Jahren entstammten, in der ersten Zeit glücklich war. Während des 
Krieges, als er zum Grenzschutz eingezogen und häufig abwesend war, ließ aber die 
Beklagte den Haushalt immer mehr und mehr verwahrlosen. Sie wurde unsauber, 
kümmerte sich nicht mehr um die Kinder, wurde faul, stand morgens erst gegen neun 
Uhr auf und wurde dann nicht fertig. Frühstück habe es schließlich erst um elf Uhr 
gegeben und um drei Uhr das Mittagessen. Der Haushalt habe vor Schmutz gestarrt. 
Die Bettwäsche wurde nicht gewechselt. Das Schlafzimmer war verdreckt, das Nacht- 
geschirr nicht gereinigt, so daß er schließlich aus dem gemeinsamen Schlafzimmer 
auszog und sich im Wohnzimmer das Bett aufschlug. Die Beklagte ließ sich auch 
körperlich verwahrlosen, wusch sich nicht mehr und besorgte nicht mehr ihre und der 
Kinder Wäsche. Auf ‚Vorhaltungen fuhr ihn die Beklagte nur mit beleidigenden Worten 
an. Einmal schlug sie ihn auch ohne jeden Grund. Sie warf ihm bei jeder passenden 
Gelegenheit seine katholische Konfession vor. Alle Bemühungen, die Beklagte zu 
einem ordentlichen Lebenswandel anzuregen, waren ergebnislos. 

Die Beklagte ließ durch ihren Anwalt vortragen, daß die Ausführungen des Mannes 
unrichtig seien. Sie habe alle ihr zukommenden Arbeiten so verrichtet, wie man es, 
einer ordentlichen Hausfrau zumuten könne und müsse. Sie sorge für die Kinder. sei 
körperlich sauber und habe auch für die Sauberkeit im Haushalt gesorgt. Daß sie 
ihren Mann geschlagen habe, sei ihr nicht mehr erinnerlich. Wenn es der Fall gewesen 
sei, so sei er eben selber schuld daran gewesen. — Eine größere Anzahl gerichtlicher 
Zeugenvernehmungen, unter anderem auch der Mutter der Beklagten, bestätigten 
aber in jeder Hinsicht die Angaben des Ehemannes. 

In den Akten waren ferner mehrere Zeugnisse aus den Jahren 1926/27 enthalten. 
in denen der Beklagten ihr Fleiß und ihre Ordentlichkeit während ihrer früheren 
Tätigkeit als Hausangestellte bezeugt wurden. 

Vom 20. Januar bis 6. Februar 1947 war die Patientin in der Klinik. Zur Vor- 
geschichte berichtete sie, daß ihre Mutter jetzt 73 Jahre alt sei und ihr Vater mit 
69 Jahren an Wassersucht verstarb. Über irgendeine erbliche Belastung war nichts zu 
erfahren. Sie selbst habe sich normal entwickelt und sei auf der Schule nicht sitzen- 
geblieben. Danach half sie im elterlichen Anwesen mit, bis sie mit 18 Jahren eine Ar- 
beitsstelle in einer Fabrik annahm. Später wurde sie Hausangestellte. 1930, mit 
25 Jahren, habe sie geheiratet. Die Ehe war anfangs nach ihrer Darstellung glücklich. 
der Mann arbeitete fleißig und war brav. Wenn es auch einmal Streit gab, so hatten 
sie sich doch immer bald. wieder versöhnt. Der Mann habe sechs Geschwister, davon 
seien drei nicht recht im Kopf. Der Mann sei eben auch aus einer Familie, in der nicht 
alles normal sei. — Ernstere körperliche Krankheiten habe sie nicht durchgemacht. 


Kam man mit ihr auf die Scheidungsklage des Mannes zu sprechen, so nahm sie 
diese nicht weiter tragisch und begnügte sich mit Worten wie: „Wir haben uns immer 
wieder versöhnt, und auch jetzt wird es sicher wieder zur Versöhnung kommen.“ Das 
sei wohl nicht der Ernst ihres Mannes, sich scheiden zu lassen. „Seine Eltern sollen 
in Ordnung sein, er soll in Ordnung sein, dann wäre alles gut.“ Fragte man weiter, so 
erfuhr man, daß der Schwiegervater einmal versucht hat, bei ihr unterzukommen. 
was sie aber nicht wollte. Ob dadurch Streitigkeiten mit ihrem Mann entstanden. 
wurde nicht klar. Hier kam nur wieder der stereotype Satz: „Er soll recht sein und 
seine Eltern sollen recht sein, dann ist alles gut. — Hielt man ihr die in den Akten 
enthaltenen Angaben und Zeugenaussagen vor, war auffallend, wie wenig sie zu allen 
diesen Vorwürfen Stellung nahm. Sie bestritt in Bausch und Bogen die Richtigkeit 
der Beobachtungen der Zeugen, aber ohne dabei in eine innere Erregung, in eine 
Kampfstimmung, in eine Affektsteigerung hineinzugeraten. Sie sei nie verschlampt 
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wewesen, sie habe die Bettwäsche gewaschen und habe für die Kinder gesorgt. „Es ist 
immer gesorgt worden, daß die Kirche im Dorf bleibt. Man will sich von anderen 
Leuten auch nicht ausschelten lassen. Der Mann hat sich ja auch nur zweimal ge- 
waschen. Ich habe mich immer sauber gehalten. Es ist immer genäht worden. Ich 
habe in der letzten Zeit immer gesorgt und auch früher, daß sie ihre Sachen haben.“ 
Wiederum war es aber nicht möglich, nun zu einer eingehenden Erörterung und Dar- 
stellung der ganzen Umstände, unter denen sich die Streitigkeiten usw. zugetragen 
hatten, zu gelangen. Sie erklärte in einer eigentümlichen stumpfen und überzeugten 
Weise zugleich, daß eben alles, was ihr vorgehalten werde, nicht stimme. Befragt. 
warum sie den Mann grundlos geschlagen habe, entgegnete sie, dies nicht mehr so 
genau zu wissen. Er habe es halt auch so gemacht. Mehrfach kam sie darauf zurück, 
daß der Mann drei abnorme Geschwister habe. Befragt, warum sie denn gerade das 
immer wieder vorbringe, wiederholt sie nur noch einmal etwas triumphierend: „Er 
hat drei abnorme Brüder“; sie schien damit die Behauptung, daß sie selbst nicht 
normal sei. irgendwie neutralisieren zu wollen. Über ihre Kinder war nicht viel von 
ihr zu erfahren, ebensowenig aber auch über ihr Verhältnis zu ihrem Mann. wie sie 
überhaupt dieses Wenige nur sprach, wenn man sie fragte. In allen ihren Antworten 
war sie merkwürdig farblos und unanschaulich. — Auf der Abteilung war sie ruhig. 
aber ausgesprochen antriebsarm. Sie beteiligte sich nicht von selbst an den Haus- 
arbeiten und kümmerte sich nicht um die allgemeine Unterhaltung. Im Arbeitsraum 
saß sie herum, ohne sich mit irgendwelchen Handarbeiten oder anderen Möglichkeiten 
die Zeit zu vertreiben und sich zu beschäftigen. Lange Zeit konnte sie an einem Fenster 


III 
Das Gesamtmaterial 
Nr. Name, Beruf Alterbei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn der Klinik- 
Krankheit aufnahme 
1. Wilhelm W. 51 54 Bisexuelle Veranlagung; während der 
Pfarrer Pubertät und als junger Mann mehrfach 
homosexuelle Beziehungen. Seit 1923 
glücklich verheiratet, drei Kinder. Im- 
mer in der Jugendbewegung tätig. Keine 
besonderen Erkrankungen; Neigung zu 
Blutdrucklabilität. 
2. Willibald X. 37 42 Keine frühpsychopathischen Züge. Nor- 
Meister der Gendarmerie male körperliche und geistige Entwick- 


lung. Bis zum 38. Lebensjahr erfolg- 
reiche berufliche Laufbahn. Keine be- 
sonderen Erkrankungen. 
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stehen und auf den Hof hinausblicken. Dabei war sie aber nicht traurig oder hatte 
Heimweh. Soweit man dies von ihr erfahren konnte, dachte sie überhaupt an nichts; 
ihr Gesichtsausdruck war stumpf und inhaltsleer. Fragte man sie, warum sie nicht 
mitschaffe, so erklärte sie, sie habe ja mitgeschafft, obwohl es nicht zutraf. In vielem 
wirkte sie wie ein Automat, der nur auf fremde Anregung hin sich in Gang setzt. Es 
bestanden bei ihr weder Erregung noch Befangenheit. Der zwischenmenschliche Kon- 
takt war gering. Über das Zeitgeschehen und allgemeine Tagesfragen wußte sie im 
großen und ganzen Bescheid. Bei der Leistungsprüfung deutete sie die „Schneeball- 
szene‘ richtig, versagte aber bei der „Fensterpromenade“: „Was soll das sein? Was 
soll ich sagen dazu ? Warum liegt das Kind am Boden ? Ist hingefallen oder... was 
ist, weiß nicht. A G’fechtl war da schon. Da wehren sich drei. Es geht scheinbar um 
das Kind. Vielleicht ist das Kind im Weg oder was. Da ist a G’fechtl gsi! Wenn er 
Leut umrennt, ist’s schon a G’fechterl!““ Grobe Sinnlosigkeiten oder Sinnwidrigkeiten 
in Erzählungen wurden von ihr noch bemerkt. Eine einfache Fabel konnte sie richtig 
nacherzählen und sinngemäß deuten. Sehr ausgesprochen war eine erhebliche Ein- 
engung ihres Horizontes; von allem, was sie nicht unmittelbar selbst betraf, nahm sie 
kaum noch Notiz. — Die interne und neurologische Untersuchung der gut ernährten 
42jährigen Frau ergab keinen krankhaften Befund. Liquor o. B. Enzephalographie: 
Gute Füllung der inneren und äußeren Liquorräume. Verbreiterung der Windungs- 
täler frontal und parictal, und zwar links stärker als rechts. Parietal finden sich außer- 
dem einzelne bis pfenniggroße subarachnoidal gelegene zystenförmige Ausweitungen 
des Subarachnoidalraumes. Das Hirnkammersystem liegt in der Medianebene, ist 
symmetrisch gestaltet und nicht hydrozephal erweitert. 


Symptome Befallene 


im Beginn 


Seit dem 5l. Lebensjahr erneut 
homosexuelle Neigungen und Be- 
tätigung. Zunehmende Unausge- 
glichenheit, Stimmungsschwan- 
kungen, unmotivierter Wechsel 
zwischen Rührselizkeit und Zorn- 
ausbrüchen. Depressive und pa- 
ranoide Gedanken. Mangel an 
Takt und Rücksichtnahme. Deut- 
liches Sinken des intellektuellen 
Niveaus. 


Dienstliches Versagen: zweimali- 
ge disziplinarische Bestrafung. 
„VergeßBlichkeit‘, zunehmende 

Antriebsverarmung und Aspon- 
taneität. Mangelnde Alkoholresi- 
stenz. Stimmungslabilität,. Nach- 
lassen von Libido und Putenz. 


während der klinischen Beobachtung 


Affekt- und stimmungslabil, kritiklose 
und egozentrische Einstellung seinem 
Verhalten gegenüber. Massives Versa- 
gen bei der Leistungsprüfung, beson- 
ders bei der Erfassung von Gedanken- 
zusammenhängen.Deutlicherintellektu- 
eller Abbau. Vorzeitig gealtertes Aus- 
sehen, sonst intern und neurologisch 
o. B. Liquor und Wa.R. negativ. EEG. 
nicht verwertbarer patholog. Befund. 


Depressive Stimmungslage, Affekt- 
durchlässigkeit. Aspontan. Keine Merk- 
schwäche, jedoch Herabsetzung des 
spontanen Erinnerungsvermögens. Bei 
der Leistungsprüfung erschwerte Er- 
fassung neuer Gedankenzusammen- 
hänge. Mangel an Einprägungspräg- 
nanz. Sehr leichte Ermüdbarkeit. 


Hirnabschnitte 


Scheitel- und 
Schläfenhirn 
links > rechts. 
Leichter Hydro- 
zephalus int. 
links > rechts. 


Stirn-. Schlä- 
fen- und Schei- 
telhirn beider- 
seits. Weite Ven- 
trikelräume bei- 
derseits. 
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Nr. Name. Beruf Alter bei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn der Klinik- 
Krankheit aufnahme 


3. Gerhard Y. 43 44 Als Kind ängstlich, gehemmt. Neigung 
Rechtsanwalt f zu Eifersucht. Überreiztes Selbst be- 
wußtsein. Triebenthemmung, besonders 

auf sexuellem Gebiet. 


4. Heinrich H. 43 49 Gesellie, umgänglich, Neigung zu Alko- 
Arbeiter, früher Gast wirt holabusus. Seit dem 35. Lebensjahr 
fiagl. synkopale Anfälle, sonst keine 

ernsteren Erkrankungen. 


5. Josef H. 49 50 Zufrieden, gemütlich, fleißig, beschei- 
Stadtarbeiter den, schüchtern, einspännig. Keine be- 


sonderen Erkrankungen. 


6. Karl S. 37 39 Leidet seit der Jugend an Darmbe- 
Metzger schwerden. Sonst keine besonderen Er- 
krankungen. Normale körperliche und 

geistige Entwicklung. 


7. Karl G. 50 52 Mit 47 Jahren Netzhautablösung re.. 
Hauptlehrer mit 50 Jahren Sinusitis. Früher psv- 
chisch unauffällig. 
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: Symptome Befallene 
im Beginn während der klinischen Beobachtung Hirnabschnitte 


Mit 43 Jahren berufliches Ver- 
sagen, explosive Affektausbrüche. 
Rücksichtsloses. egoistisches, kri- 
tikloses Verhalten. 


Dysphorisch. moros. Egozentrische Mo- 
ral. Herabgesetzte Kritik- und Urteils- 
fähigkeit. Mangelnde Situationserfas- 
sung. Erhebliches Versagen bei der Lei- 
stungsprüfung. Affektlabil, haltlos. Re- 
duzierter E.Z. und K.Z.. neurologisch 
o. B. Wa.R. negativ, Liquor normal. 


Stirn-, Sehlä- 
fen- und Schei- 
telhirn, links > 
als rechts. Ven- 
trikel nicht ge- 
füllt. 


Seit dem 43. Lebensjahr beruf- 
liches Versagen. Zunehmende cha- 
rakterliche Veränderung, reizbar, 
aggressiv, mißtrauisch, geizig, 
nachtragend, eifersüchtig, Insuf- 
fizienzgefühl, Suizidversuch, 
Nachlassen von Libido u. Potenz. 


Antriebsarm, interesselos. ‚ver- 
veBlich‘“‘, ängstlich, hypochondri- 
sche Klagen. Arbeitsunlust. de- 
pressive Gedankengänge. Schlaf- 
störunı. 


Allgem. Schwächegefühl. aspon- 
tan. mangelndes Umweltinter- 
esse, nervös, reiz.bar, einmal fragl. 
epileptiform. Anfall. 


Manvelhafte zeitliche Orientierung. 
Merkschwäche. Erschwerte Denkfähig- 
keit. Weitschweifige, umständliche Aus- 
drucksweise, Perseverationstendenz. 
Weitgehendes Versagen bei der Lei- 
stungsprüfung. Hypochondrische Klag- 
samkeit. Vorzeitig gealtertes Aussehen, 
reduzierter E.Z. und K.Z. Thrombo- 
phlebitis, sonst neurologisch und intern 
o.B. Wa.R. negativ. Liquor normal, 
EEG. Grenzbefund. 


Depressiv-ängstlich. aspontan, unsi- 
cher, schüchtern, affektlabil. Keine 
Merkschwäche. Bei der Leistungsprü- 
fung sehr leichte Ermüdbarkeit, jedoch 
keine schweren Ausfälle. Auf Elektro- 
schock Besserung. Intern und neurolo- 
gisch o. B. Wa.R. negativ, Liquor nor- 
mal. 


Umständlich, verlangsamt, Persevera- 
tionstendenz. schwer besinnlich, erheb- 
liches Versagen bei der Leistungsprü- 
fung. Affektlabil. — Romberg positiv. 
Dvsdiadochokinese links. EEG. unbe- 


deutende Allgemeinveränderune. 


Besonders Stirn- 
hirn, geringer 

auch Schläfen- 
und Scheitel- 

hirn. Ventrikel- 
räume nicht ge- 
füllt. 


Alle, okzipital 
geringer, z. T. 
kleine zystische 
Ausweitungen, 
links > rechts. 
Leichter Hydro- 
zephalus int. 
links >> rechts. 


Vor allem Stirn- 
hirn, parietal 
bis pfenniggroße 
Zysten, rechts 
> links leichter 
Hvdrozephal. 
int. re. > lhi. 


Seit 50.Lebensjahrmüde.schlapp, 
dienstunfähig. Kopfschmerzen, 

reizbar, Konzentrationsersch wer- 
nis. gedrückte Stimmungslage, 


Gefühl der Ödigrkeit, rechthabe- 


risch. 


Mißmutig, gereizt, hypochondrische 
Klagen, keine Merkschwäche oder son- 
stize wesentliche Ausfälle intellektu- 
eller Funktionen. Intern und neurolo- 
gisch o. B. Liquor normal. EEG. Grenz- 
befund, fragl. Herdveränderungen ok- 
zıpital rechts. 


Alle, okzipital 
geringer; parie- 
tal kleine zysti- 
sche Ausweit. 
rechts > links. 
Leichter Hydro- 
zephal. int. 
rechts > links, 
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Nr. Name, Beruf Alter bei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn der Klinik- 
krankheit aufnahme 


8. Fritz K. 49 53 Ängstlich, selbstunsicher. Neigung zu 
Ratsschreiber Anankasmen. fleißig. ehrgeizig. Mit 


27 Jahren Scharlach und Knochentbe. 
Seit dem 44. Jahre dienstlich überlastet. 


£ 


9. Heinrich G. 5l Keine frühpsychopathischen Züge. Fāhi- 
Kaufmann ger, strebsamer, erfolgreicher Geschäfts- 
mann. Mit 25 Jahren vorübergehend 

Diabetes (?). Sonst keine besonderen 


Erkrankungen. 
10. Adolf E. 42 48 Normale körperliche und geistige Ent- 
Eisenbahnobersekretär wicklung, beruflich erfolgreich. Loko- 


motivführer. Mit 42 Jahren „Anfälle 
von Bewußtseinstrübung‘‘, Verdacht auf 


p. P. (?) 
ll. Joachim H. 36 38 Seit frühester Kindheit Diabetes insipi- 
Tontechniker dus, seit dem 10. Lebensjahr große or- 


ganische Anfälle, keine Abszensen, Dän- 
merzustände o.ä.. trotzdem berufliche 
Aufwärtsentwicklung. 


12. Johann F. 39 47 Normale körperliche und geistige Ent- 
Automechaniker wicklung. Erfolgreiche Berufstätigkeit. 
Keine besonderen Erkrankungen. Frü- 

her Nikotinabusus. 
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Symptome Befallene 
im Beginn während der klinischen Beobachtung Hirnabschnitte 


Seit 49. Lebensjahr hypochondri- 
sche Beschwerden. Unruhiger 
Schlaf. Dienstliches Versagen. 
.» VergeBlichkeit‘‘, Nachlassen von 
Libido und Potenz, Nykturie. In- 
suffizienzgefühl. 


Etwa seit dem 51. Lebensjahr zu- 
nehmendes berufliches Versagen. 
Mangelhafte Konzentrationsfä- 

higkeit. EntschluBlosigkeit, Merk- 
schwäche, schnelle Ermüdbar- 
keit, depressive Gedankengänge. 


Vorzeitig gealtertes Aussehen, redu- 
zierter E.Z. und K.Z., Antriebsarmut, 
depressiv, hypochondrisch; einfallsar- 
mes, starres, eingeengtes Denkvermö- 
gen, explosible Reizbarkeit, Verminde- 
rung der Konzentrationsfähigkeit, der 
Auffassungsgabe, des abstrakt-kombi- 
nativen Denkens, gesteigerte Ermüd- 
barkeit. Liquor normal. 


Antriebsarmut, Wortfindungsstörun- 
gen, umständliche Ausdrucksweise; de- 
pressive Stimmungslage, erhebliche Af- 
fektlabilität, Insuffizienzgefühl; weit- 
gehendes Versagen bei der Leistungr- 
prüfung. Intern und neurologisch o. B. 
Liquor normal. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn beider- 
seits, Ventrikel- 
räume o. B. 


Stirn-, Schlä- 
fen- und Schcei- 
telhirn li. > re. 
Hydrozephal. 


int. li. > re. 


Berufliche Abwärtsentwicklung, 
Schlafstörungen, Kopfschmerzen, 
Reizbarkeit, Schwerbesinnlich- 
keit. Versagen bei Schreibarbei- 
ten, Insuffizienzgefühl, Merk- 
schwäche, 


Vorzeitig gealtertes, müdes Aussehen. 
Starke Affektlabilität. Weitschweifig, 
umständlich, pedantisch, Perseverieren, 
Wortfindungsstörungen, Versagen bei 
Rechenaufgaben massives Versagen 
bei der Leistungsprüfung. Intern u. 
neurologisch o. B. Wa. R. negativ. 
Liquor norm. 


Stirnhirn, ge- 
ringer auch pa- 
rietal, beiders. 
Leichter Hydro- 
zephalus int. 
links > rechts. 


Etwa seit dem 36. Lebensjahr zu- 
nehmende Reizbarkeit, aspontan. 
„vergeßBlich‘“, Nachlassen der be- 
ruflichen Leistungsfähigkeit. 


Seit dem 39. Lebensjahr zuneh- 
mende Arbeitsunlust, leichte Er- 
schöpfbarkeit, vorübergehende 
Schwäche- und Verwirrtheitszu- 
stände“, launisch, eigenbrötle- 
risch. 


Schwerfällig. antriebsarm, gedrückte, 
ängstliche Stimmungslage. Affektlabil. 
Durchschnittliche intellektuelle Lei- 
stungen. Reduzierter E.Z. und K.Z. 
Neurologisch o. B.. Liquor normal. 
EEG.: Grenzbefund, keine für Epilep- 
sie typischen Abläufe. | 


Aufmerksamkeits- und Konzentrations- 
schwäche, leichte Ermüdbarkeit, im 
übrigen aber keine intellektuellen Aus- 
fälle. Autistisch, depressive Gedanken- 
gänge. Hvpochondrische Klagsamkeit. 
reduzierter E.Z. und K.Z.. neurologisch 
o.B. Wa.R. negativ. Liquor normal, 
EEG.: mäßige Allgemein- und Hyper- 
ventilationsveränderung. 


Stirnhirn, ge- 

ringer auch pa- 
rietal. beiders. 
Hvdrozephalus 
int. beiderseits. 


Alle, okzipital 
nur gering, bei- 
derseits. Ventri- 


kel o. B. 
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Nr. Name, Beruf Alter bei 
Beginn der 
Krankheit aufnahme 


Alter bei 
Klinik- 


45 


52 


Allgemeine Vorgeschichte 


Mit 20 Jahren Granatsplitterverletzunz 

(Stecksplitter retrobulbär re.) Zunächst 

20°, später 30°, Rente. Gute beruf- 
liche Leistungen. 


Normale psychische und körperliche 
Entwicklung. Beruflich erfolgreich. Mit 
45 Jahren als Volksdeutscher aus Rn- 
mänien ausgesiedelt. Mit 17 Jahren 
Typhus und mit 48 Jahren Marenulkus. 


Normale körperliche, geistige und soziale 
Entwicklung. Etwas ängstlich, schüch- 
tern, Junggeselle. Mit 21 Jahren Hals- 
drüsentbe. 


13. Wilhelm H. 43 
Forstwart 

14. Alfred K. 49 
Metzger 

15. Karl B. 52 
Arbeiter 

16. Karl Heinr. M. 37 
Bankbeamter 


46 


Keine frühpsychopathischen Züge. Ober- 
sekundareife. Bankbeamter. Keine be- 
sonderen Erkrankungen. 
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Symptome Befallene 
im Beginn Hirnabschnitte 


während der klinischen Beobachtung 


1939 erneut als Unteroffizier ein- 
gezogen, hier erstmals weitgehend 
versagt, „hatte seine Gedanken 
nicht beieinander, vergaß dienst- 
liche Aufträge“. Nach drei Mona- 
ten entlassen. Leicht ermüdbar, 
unfähig zu schriftlichen Arbeiten. 
Acht Tage vor der Klinikauf- 
nahme etwa 40h anhaltender 
Verwirrtheitszustand, olıne Be- 
wußtlosigkeit oder körperliche 
Beschwerden. 


Verminderte Aufmerksamkeit und Kon- 
zentrationsfähigkeit. Erhebliche Merk- 
und Gedächtnisschwäche. Denkvermö- 
gen nicht wesentlich eingeschränkt. 
Wortfindungsstörungen. Euphorisch. 
Kaum Krankheitseinsicht. Neurolo- 
gisch: Amaurose u. Strabismus diver- 
gens re.; Babinskitendenz beiderseits, 
keine sonstigen Pyramidenzeichen. Li- 
quor: Leichte Globulinvermehrung, 
mittlere Mastixzacke. Beurteilung ein 
Jahr später Psychiatrische Klinik Straß- 
burg: „Puerilistisches Auftreten mit 
euphorischem Anstrich ;hirnorganischer 
Abbau unkl. Atiologie“. 


Alle, okzipital 
geringer, links 
> rechts, Hy- 
drozephalus int. 
links > rechts. 


Arbeitsunlust; „allgemeine Kör- 
perschwäche‘“‘, hypochondrische 
Klagen. Berufliches Versagen, 
lebte schließlich nur von seinen 
Ersparnissen. 


Mit 52 Jahren ziemlich plötzliche 
\Wesensänderung, wurde unver- 
träglich, reizbar, nachlässig in der 
Arbeit, die er schließlich ganz 
aufgab. Grundloses Weinen, an- 
triebsarm, interesselos. _ 


Mit 37 Jahren erstmals Sprach- 
störungen, schlechte Artikulation, 
Stottern und „leichte Sehstörun- 
gen“. Ganz allmählich zunehmen- 
de Wesensänderung und geistiger 
Abbau. Mit 46 Jahren deshalb 
als Bankbeamter pensioniert. Auf 
Grund einer von der Ehefrau ein- 
gereichten Scheidungsklage kam 
erin die Klinik zur Begutachtung. 


Vorzeitig gealtert, antriebsarm, dyspho- 
risch, Merk- und Konzentrationsschwä- 
che. Schr schlechte Rechenleistungen. 
Funktioneller Tremor. Neurologisch 
und intern o. B., Wa.R. negativ, Liquor 
normal. 


Bei der ersten Aufnahme „asthenischer 
Versagungszustand vorwiegend hypo- 
chondrisch depressiver Färbung‘. Ein 
Jahr später: ängstlich, gehemmt, ge- 
legentlich oberflächliche paranoide und 
depressive Gedankengänge. Antriebs- 
arm, schwerbesinnlich, herabgesetzte 
Auffassung und Konzentration. Nei- 


gung zu Iteration und Perseveration. 


Erheblicher intellektueller Abbau bei 
noch einigermaßen erhaltenem geisti- 
gem Inventar. 


Subjektiv und objektiv erhebliche 
Merkschwäche. Schwer fixierbar, pa- 
thetische, schwulstige Ausdrucksweise. 
Euphorische Stimmungslage. Keine 
Krankheitseinsicht. Ausgesprochene 
Affektlabilität. Massives Versagen bei 
der Leistungsprüfung. Vitalitätsein- 
buße. Neurologisch: Beim Blindgang 
und ÜUNTERBERGERSchen Tretversuch 
Abweichen nach links, sonst o. B., Li- 
quor Grenzbefund. Wa.R. negativ. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn beiders., 
Ventrikel o.B. 


Vor allem Stirn- 
hirn, geringer 

parietal. Beider- 
seits leicht. Hy- 
drozephalus int. 


Stirn- u. Schlä- 
fenhirn, gering. 
auch parietal 

links > rechts. 
Mittelstarker 

Hydrozephalus 
int. li. > re. 
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Nr. Name, Beruf Alter bei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn der Klinik- 
Krankheit aufnahme 


17. Alfons H. 5l 56 Als Kind ängstlich, Nachtwandeln. Pa- 
Pfarrer vor nocturnus. Normale körperliche. 
geistige und berufliche Entwieklung. 

Mit 32 Jahren Contusio cerebri. Seit der 

Jugend Neigung zu Ohnmachten. Fru- 

her angeblich eindeutig heterosexuell. 


18. Karl E. 55 56 Normale körperliche und geistige Ent- 
Landwirt wicklung. Freundlich, heiter, gesellig., 
geschäftig. allgemein beliebt. Kein Alko- 

hol- oder Nikotinabusus. In den letzten 

Jahren heftige Hämorrhoidalbesch wer- 

den, sonst keine ernstlichen Erkran- 


kungen. 
19. Josef B. 42 +4 Körperlich und psychisch normal ent- 
Buchhalter wickelt. Seit dem 29. Lebensjahr fragl. 


organische Anfälle. Strumektomie wegen 
„Stoffwechselstörungen‘“. In den letzten 
Jahren mehrfach Nierenkoliken und ge- 
legentlich Kopfschmerzen. 


20. Friedrich B. 60 62 Unterbegabt. schwerblütig; soziale Ein- 
landwirtschaftl. Arbeiter stellung und Lebensführung unauffällig. 
Außer einer Bruchoperation und Gelenk- 

rheuma nicht ernstlich erkrankt. 


Vorzeitige Versagenszustände 


Symptome 


im Beginn 


Seit dem 51. Lebensjahr verstärk- 
ter Sexualtrieb, Enthemmung 
(heterosexueller Verkehr in Ge- 
genwart eines Freundes) und zu- 
nehmende gleichgeschlechtliche 

Triebrichtung; mehrfache homo- 
sexuelle Delikte (mutuelle Ona- 
nie, Paedicatio, Schenkelverkehr). 


während der klinischen Beobachtung 


Reaktiv depressive Verstimmung auf 
Grund des Strafverfahrens. Klagt über 
Merk- und Konzentrationsschwäche. 
Objektiv bei Exploration und Leistungs- 
prüfung keine wesentlichen intellektu- 
ellen Ausfallserscheinungen. Keine 
Merkschwäche, keine Sprachstörungen, 
pädophile Neigungen auch inder Klinik. 
Intern: reduzierter E.Z. und KĶ.Z., 
leichte Myokardschädigung und Nei- 
gung zu Pulsbeschleunigung und Kreis- 
laufversagen. Neurologisch o. B., Liquor 
normal. EEG.: Leichte, nicht patholo- 
gisch verwertbare Allgemeinverände- 
rungen, Grenzbefund. 
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Befallene 
Hirnabschnitte 


Stirnhirn, ge- 
ringer parietal 
rechts > links. 
Leichter Hydro- 
zephalus int. 
rechts > links, 


Mit 55 Jahren schnell einsetzen- 
de Wesensänderung. Nächtliche 
Unruhe und Getriebenheit, agi- 
tiert depressiv, hypochondrische 
Klagen, Schlafstörungen, inter- 
esselos für Beruf und Umwelt. 
Nach Schockbehandlung in Straß- 
burg kurzdauernde leichte Besse- 
rung. 


Depressive Stimmungslage, aber keine 
Selbstanklagen, Versündigungs- oder 
Verarmungsideen. Starke hypochon- 
drische Klagsamkeit, besonders über 
Analbeschwerden (objektiv nach Hä- 
morrhoidaloperation kein krankhafter 
Befund). Nach Schockbehandlung ge- 
ringfügige, nicht anhaltende Besse- 
rung. — Zweite Aufnahme ein Jahr 
später: Verlangsamt, stumpf, antriebs- 
arm, geistig eingeengt, zeitweise unru- 
hig, stereotypes .Jammern. Intern: 
Leichter Myokardschaden; neurolo- 
gisch o. B., Liquor normal. 


Stirn-. Scheitel- 
u. Schläfenhirn 
links > rechts. 
Plump gestal- 
tete Hirnkam- 
mern. 


Im Anschlußan berufliche Schwie- 
rigkeiten seit dem 42. Lebensjahr 
zunehmende Aspontaneität, In- 
suffizienzgefühl, Arbeitsunlust, 
mürrisch, verstimmt, Merkschwä- 
che. Appetit, Schlaf. Libido o. B.. 
Nikotinabusus. 


Nach einem Krankenhausaufent- 
halt Kaun noch gearbeitet; de- 
pressix-ängstlich. Suizidgedan- 
ken. Snbjektiv: „Gedankenlos, 
schwermütig, vergeßlich, abge- 


x schafft“. 


Meer- 


Dysphorisch, gehemmt, verlangsamt, 
antriebsarm, hypochondrische Klag- 
samkeit, weitschweifig; Konzentrati- 
ons- und Aufmerksamkeitsschwäche, 
leicht ermüdbar, sonst keine groben 
Störungen intellektueller Funktionen. 
Leichte Amimie, modulationsarme 
Sprache. Wa.R. o. B., Liquor normal. 
EEG.: Linksüberwiegen, wie häufig 
bei Linkshändern, nicht pathologisch 
verwertbar. 


Reduzierter E.Z. und K.Z. Arcus seni- 
lis. Neurologisch o. B. — Affektlabil, 
ratlos, Jammertiraden, depressive Ge- 
dankengänge, aussprachebedürftig. 
Nach Schockbehandlung nur vorüber- 
gehende Besserung. Liquor normal. 
Wa.R. o. B. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn re. > li., 
Ventrikel o. B. 


Scheitelhirn. ge- 
ringer auch fron- 
tal beiderseits. 
Mittelstarker 
Hydrozephalus 
int. beiderseits. 
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Nr. Name, Beruf Alter bei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn des Klinik- 
Leidens auinahıne 
21. Karl F. 5l 53 Unterbegabt. Beruflich wenig erfolg- 
Tagelöhner reich. Wegen mehrfacher kleiner Betrü- 


gereien Geldstrafe und vier Monate Ge- 
fängnis. Keine sexuellen Perversionen. 
Außer Arthrosis deformans keine beson- 
deren Erkrankungen. 


22. Karl G. 56 58 Normale körperliche und geistige Ent- 
Lokomotivführer wicklung. Gutes berufliches Aufsteigen 
23. Albert F. 57 58 Kinderkrankheiten. Normale körperli- 
Tapezierer che und geistige Entwicklung. Seit dem 


51. Lebensjahr zeitweise Dekompensa- 
tionserscheinungen. 


24. Peter L. 54 55 Unauffälligr. Mit 46 Jahren Nierenent- 
* Landwirt zündung. Mit 52 Jahren Magenulkus. 
25. Alban K. 57 58 Als Kleinkind „Hirnentzündung mit 

Stadtarbeiter hohem Fieber und Krämpfen“. Psv- 
chisch unauffällig. November 1944 total 
ausgebombt. 

26. Johann F. 55 56 Auf der Schule unterdurchschnittlich 

Hausdiener Später Hilfsarbeiter und Ausläufer. 
Keine besonderen Erkrankungen. 

27. Ida S. 47 49 Normale körperliche und geistige Ent- 

Bäuerin wicklung. Jeweils während der Schwan- 


gerschaften „krampfartige Anfälle‘. Mit 
46 ‚Jahren Staroperation beiderseits. 


Vorzeitige Versagenszustände 


Symptome 


im Beginn 


Seit seinem 51. Lebensjahr mehr- 
fach unzüchtige Handlungen an 
seinen Töchtern vorgenommen. 
Zunehmendes berufliches Versa- 
gen. 


während der klinischen Beobachtung 


Debil bei ausreichendem allgemeinem 
Lebenswissen. Bei der Leistungsprü- 
fung weitgehendes Versagen. Neurolo- 
gisch: Gelegentlich Ruhetremor der 
rechten Hand und Tonuserhöhung im 
rechten Arm. Liquor normal. Wa.R. 
negativ. 
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Befallene 
Hirnabschnitte 


Stirn- u. Schei- 
telhirn beider- 
seits. Ventrikel 

o.B. ` 


Seit 56. Lebensjahr zunehmende 
Denkerschwerung. Nachlassender 
weistigen Elastizität, der Konzen- 
trationsfähigkeit, der Entschluß- 
kraft, der Merkfähigkeit. Beruf- 
liches Versagen. 


Seit dem 57. Lebensjahr allgemei- 
ne Verlangsamung, Insuffizienz- 
gefühl, „VergeBlichkeit‘, diffuse 
Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
Schwerhörigkeit. Überempfind- 
lich gegen alle Sinnesreize. 


Kurzdauernde Verwirrtheitszu- 
stände, verwechselte seine Kin- 
der, Wortfindungsstörungen. Ver- 
sagen bei der Arbeit, nächtliche 
Unruhe, ängstlich. 


Mit 57 Jahren wegen Blasenka- 
tarrh in die Medizinische Klinik. 
Seitdem zunehmende Wesensver- 
änderung, antriebsarm, müde, 
schlapp, traurig-ängstlich, keine 
besonderen depressiven Inhalte. 
Nächtliche Unruhe. Grundloses 
Weinen. 


Aspontan, affektlabil, hypochondri- 
sche Klagsamkeit, depressiv-ängstlich, 
Merkschwäche, Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsschwäche. Mangelnde 
geistige Beweglichkeit. — Reduzierter 
E.Z. und K.Z., feinschlägiger Nystag- 
mus nach rechts > links, sonst neuro- 
logisch o. B., Liquor normal, Wa.R. 
negativ. 


Stark reduzierter E.Z. und K.Z., müde, 
aspontan, leise monotune Sprache, 
verlangsamt, Versagen bei der Lei- 
stungsprüfung, Merkschwäche, zeit- 
weise depressive Gedanken; neurasthe- 
nisch. Neurologisch o. B., Liquor nor- 
mal, Wa.R. negativ. 


Zeitweise desorientiert, aphasische und 
apraktische Störungen. Neigung zum 
Perseverieren. Deutlicher intellektueller 
Abbau. Aspontan. Intern und neurolo- 
gisch o. B., Liquor normal, Wa.R. ne- 
gativ. 


Reduzierter E.Z. und K.Z. Vorzeitig 
gealtert. Geringe Mimik, langsame, 
leise Sprache, Bewegungsarmut, ver- 
langsamt, depressive Stimmungslage, 
aber keine Selbstvorwürfe, Verar- 
mungsideen o.ä. Initiativ- und inter- 


esselos. Neurologisch o. B., Liquor . 


normal. 


Scheitelhirn bei- 
derseitse (unzu- 
reichende Luft- 
füllung, Beurteil. 
der übrigen kor- 
tikalen Ab- 

schnitte daher 
nicht möglich.) 


Stirnhirn beider: 
seits. Leichter 
Hydrozephalus 
int. li. > re. 


Stirn- u. Schlä- 
fenhirn li. > re.. 
Hydrozephalus 
int? li. > re. 


Stirnhirn, ge- 
ringer auch pa- 
rietal beiders. 
Mittelstarker 
Hydrozephualus. 
int. beiderseits 


Zunehmende Antriebsverarmung. 
Insuffizienzgefühl. Berufliches 
Versagen, Lebensunlust. 


Seit dem 47. Lebensjahr zu- 
nehmende Vernachlässigung des 
Haushaltes und ihrer Person. 
Reizbar, zänkiısch. 


Depressiv-paranoid ohne wesentliche 
Inhalte. Aspontan, Konzentrations- 
schwäche. herabgesetztes Denk- und 
Urteilsvermögen. Intern: Herzmuskel- 
schwäche, Stauungskatarrh, geringe 
Ödeme, mäßiges Lungenemphysem. 
Liquor normal, neurologisch o. B. 


Bei der Einlieferung heftig erregt, 
schmutzig, verwahrlost. Bei ausreichen- 
dem Lebenswissen eingeengter Inter- 
essenkreis, Merkschwäche. geistiger Ab- 
bau. Affektdurchlässig, kritiklos, un- 
sauber, ungeschickt, keine Krank- 
heitseinsicht. Gang: unbeholfenschwan- 
kend, reduzierter E.Z. und K.Z., sonst 
neurologisch o. B. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn re. > li. 
Hydrozephalus 
int. re. > li. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn beider- 
seits Ventrikel 
nicht gefüllt. 
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Nr. Name, Beruf Alter bei Alter bel Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn deg Klinik- 
Jeidens aufnahme 


w! 


28. Katharina F. 56 Psychisch unauffällig. Nach dem Ted 
Stundenfrau des Ehemannes als Stundenfrau ihren 
Lebensunterhalt verdient. 


29. Frieda P. 30 53 Keine frühpsychopathischen Züge. gute 
Hausfrau Schulleistungen. Ordentliche Hausfrau. 
Immer etwas ernst, empfindsam. ge- 
lerrentlich rechthaberisch. 
30. Luise Z. 35 42 Normale körperliche und geistige Ent- 
Bäuerin wicklung. Psychisch unauffällig. Fleißiz. 
flink, ordentlich, sauber, verläßlich. 
Keine besonderen Erkrankungen. 
31. Elisabeth S. 59 60 Keine psychischen Auffälligkeiten. Mit 
Bäuerin 42 Jahren „Kopfgrippe‘“. starke Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit. 
— CC 
e 
99. Anna M. 48 51 Gute Schülerin. Lebhafte, tüchtige. or- 
Hausfrau 


dentliche, gepflegte, gewissenhafte Frau 
und Mutter. Keine besonderen Er- 
krankungen. 
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Symptome Befallene 
ım Beginn während der klinischen Beobachtung Hirnabschnitte 


November 1944 ausgebombt. Be- 
rufliches Versagen, zeitweise des- 
orientiert, Verwahrlosung, starke 
Gewichtsabnahme. 


Hochgradig reduzierter E.Z. und K.Z. 
Anfangs fragliche Pyramidenzeichen 
links, später neurologisch o. B., zeit- 
weise desorientiert. Erheblicher intel- 
lektueller Abbau. Mangel an Vitalität, 
ohne Interesse für sich und ihre Um- 
welt. Liquor normal. e 


Stirn-, Scheitel- 
u. Schläfenhirn 
beiders. ; leicht. 
Hydrozephalus 
int. beiderseits. 


Seit Kriegsende deutliche und 
zunehmende Wesensveränderung. 
Glaubte, daß ihre zwei Söhne 
nicht aus russischer Gefangen- 
schaft zurückkehren würden. Pa- 
ranoid-depressiv, mißtrauisch, 
ängstlich. Vernachlässigung des 
Haushaltes. Zunehmende Eßgier, 
„wie ein Stück Vieh‘. 


Zunehmende Vernachlässigung 
des Haushaltes und der Pflege 
der Kinder. Gleichgültig. schlam- 
pig, unsauber, zänkisch, streit- 
süchtig, grundlos gewalttätig ge- 
gen ihre Angehörigen. 


Hat in den Kriegsjahren weit über 
ıhre Kräfte arbeiten müssen. Viel 
Sorgen und Kummer, fühlte sich 
vereinsamt; schlapp, müde, Zitt- 
rigkeit an Händen und Füßen. 
ziehende Kopfschmerzen. 


Hvpochondrische Klagen, nahm 
wahl- und kritiklos Medikamente. 
Vernachlässigung des Haushaltes. 
gleichgültig, naschhaft, antriebs- 
arm, zeitweise paranoid, empfind- 
lich. Periode regelmäßig. 


Furchtsam, mutlos, stumpfe Hoff- 
nungslosigkeit, keine typischen endo- 
gen-depressiven Inhalte. Verschlossen, 
aspontan, schweigsam, geringe affek- 
tive Ansprechbarkeit, Kontaktverar- 
mung. Keine Merk- oder (iedächtnis- 
schwäche. Durchschnittliche intellek- 
tuelle Leistungen. Nach Elektroschock 
freier, weniger depressiv. Intern und 
neurologisch o. B. Wa.R. negativ, 
Liquor normal. 


Mangel an Eigenspontaneität und An- 
trieb, farblos, keine adäquate Stellung- 
nahme gegenüber ihr gemachten Vor- 
würfen (Ehescheidung), stumpf, in- 
haltsleer, fehlender zwischenmenschli- 
cher Kontakt. Leistungsprüfung: for- 
males Denkvermögen vorhanden, je- 
doch urteils- und kritiklos, starke Ein- 
engung des Horizontes. Intern und 
neurologisch o. B., Liquor normal, 
Wa.R. negativ. i 


Vorzeitig gealtertes, abgearbeitetes Aus- 
sehen. Innere Unruhe, leichte Aufge- 
regtheit, affektlabil. aussprachebedürf- 


tiv. Keine intellektuellen Ausfälle. 
Feinschlägiger Tremor der Hände, 


sonst neurologisch o. B. Intern: Hypo- 
tonie, Verdacht auf Mvokardschaden. 
Wa.R. und Liquor normal. 


Weißhaarig. adipös. Keine Krankheits- 
einsicht. Mischung von Aktivitätsver- 
lust und Enthemmtheit. Stumpfer, 
leerer Gesichtsausdruck, Wortfindungs- 
störungen, gelegentlich literale Para- 
phasien. Gedächtnis- und Merkschwä- 
che. Nachlassen der assoziativen Denk- 
funktionen, Kritik- und Urteilsschwä- 
che. Verhältnismäßig gut erhaltene 
äußere Fassade. 


Alle, okzipital 
veringer, links 
> rechts. Ven- 
trikel o. B. 


Stirn- u. Schei- 
telhirn (z. Teil 
zystisch) links 
> rechts. Ven- 
trikel o. B. 


Stirn-, Scheitel- 
u. Schläfenhirn. 
links > rechts. 
leichter Hydro- 
zephalus int.. 
li. > als re. 


Stirn- u. Schlä- 
fenhirn, gering. 
auch parietal 

beiderseits. Mit- 
telstarker Hy- 
drozephahus 

int. beiderseits. 
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Nr. Name, Beruf Alter bei Alter bei Allgemeine Vorgeschichte 
Beginn des Klinik- 
Leidens aufnahme 


33. Sofie V. 43 44 Normale körperliche und geistige Ent- 
Hausfrau (kleine Land- wicklung. Stets sehr pünktlich, gewis- 
wirtschaft) senhaft, ordentlich, sauber, Neigung zu 

Anankasmen. 

34. Marie E. 45 48 Keine frühpsychopathischen Züge. Kör- 

Hausfrau, Arbeiterin perliche, geistige, soziale Entwicklung 


o. B. Fleißige,. tüchtige Hausfrau und 
Arbeiterin. Keine besonderen Erkran- 


kungen. 
35. Maria K. 46 47 Psychisch unauffällig. Ordentliche Haus- 
Hausfrau, Arbeiterin frau. Keine ernsthaften Erkrankungen. 


IV 


Ordnet man die 35 v. Vz. nach klinischen Gesichtspunkten, so ergeben 
sich folgende Feststellungen: 

Geschlechtsverteilung: Von den 35 Kranken sind 26 Männer und 
neun Frauen. Also mit rund 75°, Männer gegen 25°, Frauen ein klares 
Überwiegen der Männer im Gegensatz zur Pıckschen Krankheit, wo die 
Frauen in der Überzahl sind. 


Vererbungslage: Es wurde jeweils eingehend nach gleichartigen oder 
ähnlichen Krankheitsbildern in der Verwandtschaft gefragt. Wenn auch 
so eingehende Untersuchungen, wie sie strengen erbbiologischen Anfor- 
derungen entsprechen, nicht vorgenommen werden konnten, so ist doch im 
Hinblick auf die nicht seltene gleichartige Belastung bei der Pıckschen 
Krankheit das negative Ergebnis bemerkenswert. 


Der Beginn der Krankheit liegt 
sechsmal zwischen dem 35. und 40. Jahr = 17°, 


riehe S PE OÖ 
siebenmal k w Al: a A. a 0ta 
` A ers OÖ’ 
achtmal z a 46 a D0 ay 345 7 
gs PAA Ben Q 
neunmal P w De» p D y 


fünfmal en a BB: 55, G0 ee, 


Vorzeitige Versagenszustände 


Symptome 


im Beginn 


Krebsfurcht, glaubt nie wieder 
gesund zu werden, innerliche Un- 
ruhe, Affektinkontinenz, körper- 
lich müde und schlapp, interesse- 
los, Vernachlässigung des Haus- 
haltes; mißtrauisch. 


Seit 45. Lebensjahr zunehmend 
nachlassende Arbeitsfreudigkeit. 


während der klinischen Beobachtung 


Ängstlich, Neigung zu depressiven und 
paranoiden Ideen, Insuffizienzgefühl. 
Aussprachebedürftig. Gelegentlich ge- 
steigerte Libido. Mal lebhaft, mal an- 
triebsarm. ‚Innerlich leer, umständ- 
lich, lahm.“ Vereinzelt Suizidgedanken. 
Merk- und Konzentrationsschwäche. 
Intern: reduzierter E.Z. und K.Z., kom- 
biniertes Mitral- und Aortenvitium, 
beginnende Dekompensation. EEG.: 
wenig ausgesprochener «-Rhythmus. 


Vorzeitig gealtertes Aussehen, redu- 
ziertes E.Z. und K.Z., kontaktarm, 
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Hirnschnitte 


Stirnhirn bei- 
derseits, ge- 
ringer parietal. 
Ventrikel o. B. 


Stirn-, Schläfen- 
u. Parietalhirn. 


Schwindelgefühl, Schlafstörun- 
ven, starke „VergeBlichkeit‘‘, Af- 
fektlabilität. 
such. 


Interesselos, Antriebsverarmung. dysphorisch, hypochondrisch, gleich- li. > re. Ven- 
Versagen in ihrem häuslichen gültig. emotionale Unausgeglichenheit, trikel o. B 
Aufgabenkreis. Psychogene Geh- rücksichtslos, egoistisch, distanzlos, 

störung. Aufmerksamkeits- und Assoziations- 


schwäche. Weitgehendes Versagen bei 
experimenteller Prüfung. Funktionelle 
Gangstörung.Wa.R. und Liquor normal. 


Reduzierter E.Z. und K.Z., reizbar, 
mürrisch, zeitweise depressiv, ohne be- 
sondere Inhalte, stimmungslabil, Kon- 
zentrationsschwäche, leichte Ermüd- 
barkeit. Objektiv keine Merkschwäche, 
keine wesentlichen intellektuellen Aus- 
fälle. Intern und neurologisch o. B. 


Stirn-, Schlä- 


Fragl. Suizidver- 


Ventrikel o. B. 


85% der Kranken zeigten also einen Beginn zwischen dem 35. und 
55. Jahr. Die als Beginn angegebenen Zahlen sind wohl Minimalzahlen. 
Denn wenn sich derartige Krankheitsbilder allmählich entwickeln, entgehen 
den Angehörigen bekanntermaßen die ersten Veränderungen oft lange. 


Berufszugehörigkeit: Beruflich waren alle Stände vertreten. Acht 
landwirtschaftliche Arbeiter, drei käufmännische Angestellte, fünf mittlere 
Beamte, sechs Handwerker, vier geistige Arbeiter und Akademiker. Fünf 
Frauen waren in der Landwirtschaft, drei als Arbeiterinnen, eine im Haus- 
wesen tätig. ° 


Es ist also nicht so, daß etwa geistige Arbeiter besonders viele Kandi- 
daten für die v. Vz. stellen, ebensowenig, daß nur körperliche Arbeit 
Leistende zu v. Vz. neigen. Es sind weder in der einen oder anderen Hin- 
sicht ,„Verbrauchte“‘, von denen ‚‚das Leben viel verlangt hat, die aber auch 
viel vom Leben verlangen‘. Aus dem älteren Schrifttum, das sich mit dem 
frühzeitigen Versagen im Klimakterium befaßt (MENDEL, HOLLÄNDER, 
WENKEBACH, HocHE) tönt die Meinung entgegen, daß vorwiegend gehobene 
soziale Schichten gefährdet sind. Hier dürften verfälschende Auslese- 
faktoren mit im Spiele sein. Je verantwortungsvoller der Beruf, je wacher 
und fähiger die Angehörigen zu psychologischen Beobachtungen, um so 
eher fällt eben der Kranke auf. 


fen- und Schei- 
telhirn re. > li. 
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Gutachtengründe (dreizehnmal): viermal Invalidität (42, 52, 54. 
57 Jahre), Arbeitsfähigkeit: zweimal (42, 55 Jahre), Dienstfähigkeit zwei- 
mal (45, 52 Jahre), Pensionierung zweimal (42, 48 Jahre), Entmündigung 
einmal (56 Jahre), Ehescheidung zweimal (35, 44 Jahre), forensisch: homo- 
sexuelle Delikte zweimal (51, 51 Jahre), Vergehen an Kindern einmal 
(51 Jahre). 

Körperliche Begleiterscheinungen: Die Kranken kamen wegen 
ihres seelischen Verhaltens respektive Versagens in die Klinik zur Be- 
obachtung. Nicht etwa wegen körperli.her Leistungsschwäche. Klagen über 
körperliche Beschwerden sind aber nicht selten. Über ihre körperliche Ver- 
fassung, soweit es sich um objektiv konstatierbare Symptome handelt. 
orientiert folgende Tabelle: 


ran zwischen 
R 35 u. 50 Jahren 
2) g 
Vorzeitig gealtertes Aussehen ............ 2 5 l 
Reduzierter Ernährungs- und Kräftezustand 15 10 5 4 4 
Leichte Myokardschädigung .............. 3 3 —_ — —- 
Leichte Dekompensation ...........2220.. 2 l 1 =-= l 
seringe Hypertonie ......ssnssunuanennen 2 2 = — l 
Hypotone Regulationsstörung ............ | ] — -— — 
Kurze Ohnmachten ....sessesssnssunnes 5 4 1 2 — 
Obstipation aussen 5 4 l 3 — 
An subjektiven Beschwerden wurden vorgebracht: 
insgesamt zwischen 
35 u. 50 Jahren 
|slIe|Isls 


Klagen über Herzschmerzen, Herzklopfen, 


Beklemmungen .....222ere0aseeeenuunn 9 8 ] 3 l 
Kopfschmerzen su... 10 re 9 8 l 4 1 
Kopkdrück ae rasen nen 5 4 l 2 -—— 
Klagen über Leere und Ödigkeit .......... 7 7 -- 2 —- 
Augenflimmern ....esessennnenrnnueennnn 4 4 —- 2 _ 
Schwindel E E EE E ET 8 T 1 2 — 
Einschlafstörungen ......ssenenaaanesnn. 7 6 l 2 — 
Durchschlafstörungen. .......: 222222220. 10 6 4 3 3 
Mattigrkeit und rasches Ermüden.......... 12 l1 l 5 z= 
Überhaupt keine Beschwerden ........... 3 2 l 2 l 


Es ist schwer, aus diesen Zahlen allein Schlüsse zu ziehen. Es bedürfte 
dazu eines unausgelesenen Vergleichsmaterials aus der Durchschnitts- 
bevölkerung gleicher Altersstufen. Daß etwa um das 40. Lebensjahr man- ' 
cherlei körperliches Mißbehagen und Beschwernisse auftreten, ist nichts 
seltenes. Daß bei den Kranken zwischen 50 bis 60 Jahren Beschwerden und 
Symptome zunehmen, ist ebenfalls leicht zu verstehen. Immerhin sind die 
in den Tabellen niedergelegten Feststellungen insofern von einiger Wichtig- 
keit als, wie noch auszuführen ist, gerade zum Syndrom der vorzeitigen 
Versagenszustände eine vitale Mißbefindlichkeit in der Regel gehört. 
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Über die Sexualität, sofern überhaupt einigermaßen verläßliche An- 
gaben vorliegen, ließ sich folgendes erfahren: 


zwischen 


insgesamt a 
5 35 u. 50 Jahren 


Schwinden der Libido bei erhaltener Potenz. 9 9 4 
Schwinden der Potenz bei erhaltener Libido. 2 2 — 2 - — 
Schwinden der Potenz und Libido ........ 3 3 — — ~ - 
Steigerung der Libido ...........z..2220. 3 2 l l l 
Anderung der Triebrichtung .............. 3 3 — —- - - 
Psychopathologie der v. Vz. — Beginn: Durchmustert man die 


Angaben über den Beginn des Leidens, so zeigen sich zwei Hauptgruppen, 
die ungefähr in der gleichen Häufigkeit anzutreffen sind. Bei der einen 
Gruppe vollzieht sich der Rückgang zum Versagen allmählich, ohne 
besondere Vorphasen, im Sinne eines langsam zunehmenden antriebsarmen 
Stumpferwerdens und Nachlassens der Leistung. 

Bei der anderen Gruppe wird angegeben, daß die Veränderung zunächst 
einsetzte mit ‚Unausgeglichenheit‘“, ‚„Stimmungsschwankungen‘, ‚‚reiz- 
barer Enthemmtheit‘, ‚Zornausbrüchen‘“, ‚„Launenhaftigkeit‘‘, ‚„Zank- 
sucht“, „Streitsucht‘‘, „Mangel an Takt und  Reizbarkeit‘‘, ‚explosiver 
Aggressivität“. Die Veränderungen zeigen also eine Störung des jeweiligen, 
vorher bestandenen, individuell wechselnden Maßes an emotionaler Aus- 
geglichenheit und Beherrschtheit. Bei einigen Fällen ging die Entwick- 
lung über ein mißtrauisch-ängstlich und depressives Stadium. 

Die während des Aufenthaltes in der Klinik feststellbaren Bilder zeigten 
überwiegend ein Kern-Syndrom, nämlich Mißgestimmtheit bei An- 
triebsmangel und Nachlassen der Intelligenzleistung. 

Nur vereinzelt war die Stimmungslage euphorisch. In der Regel bestand 
eine Tönung nach der Seite der Unlust, wobei vor allem eine vital gefärbte 
Dysphorie mit hypochondrischen Klagen vorherrschte, gelegentlich mit 
einer Komponente ängstlicher Insuffizienz, vereinzelt waren leichte para- 
noische Ansätze vorhanden. 

Die unlustige Herabgestimmtheit kann gelegentlich ein mehr depressives 
Gepräge bieten. Dagegen, darauf sei ausdrücklich verwiesen, fehlte unter 
unserem Krankengut eine depressive Verfassung ausgeprägt endogener 
Art, mit entsprechenden Inhalten wie etwa Kleinheits-, Versündigungs-, 
Verdammungs- oder Verarmungsideen usw. 

Nur vereinzelt bestand eine fast farblose stumpfe Verfassung ohne einen 
qualifizierten Stimmungsgehalt. In Verbindung mit der Antriebslosigkeit 
eignete dem Verhalten der Kranken allermeist ein charakteristisches, un- 
elastisches und starres, schlappes, monotones Wesen, insbesondere solange 
man sie sich selbst überließ. Auf Fremdanregung hingegen zeigten manche 
noch eine vordem nicht vermutete Lebhaftigkeit. Doch erlosch diese rasch, 
wenn die Kranken nicht immer wieder von neuem von außen angeregt 
wurden. Die Angehörigen hoben besonders auf den Verlust an Gemüts- 
regungen ab, damit einhergehend auf Verschwinden von Rücksicht und 
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Takt. Die zwischenmenschlichen Beziehungen nahmen ab. Hand in Hand 
damit traten Züge von Selbstsucht, Egozentrizität, Egoismus, ja gelegent- 
lich auch Boshaftigkeit und Quälfreude auf. Im wesentlichen aber wurden 
die Umweltsbezüge immer dürftiger, das Interesse an Fremdseelischem 
schrumpfte, ohne daß man den Eindruck hatte, daß in den Kranken selbst. 
spontan noch viel vor sich gehe. Sie saßen meist initiativlos herum, nahmen 
von selbst keine Verbindung mit der Umwelt auf. Sie setzten keine neuen 
Bezüge. Wurden sie in irgendeiner Arbeit eingeordnet, so machten sie meist 
willig aber interesselos mit. Hörte die Arbeit auf, so war es ihnen auch gleich. 
Erzählten die anderen etwas, so hörten sie vielleicht noch zu, trugen aber 
nicht für die Unterhaltung von sich aus bei, sie nahmen keine Stellung, sie 
äußerten keine persönliche Meinung. 

Anders war das Bild etwa in den beschriebenen Fällen 1 und 3. wobei 
euphorisch enthemmte Züge teilweise im Vordergrund standen. Auf die Dauer 
geschen war aber auch hier eine Verarmung von Impulsen zu konstatieren. 

Im Regelfall gesellte sich zu dieser Initiativverarmung und der ge- 
schilderten dyvsphorischen Affektlage noch eine Demenz. Natürlich ist es 
naheliegend, daran zu denken, daß die Verbindung von Verstimmung und 
Spontaneitätseinbuße ein Nachlassen der geistigen Regsamkeit bedingt, 
ohne daß eine eigentliche Demenz, ein wirklicher Abbau vorliegt. Dies 
war wohl bei einigen Kranken der Fall. Bei der überwiegenden Zahl unserer 
35 Patienten aber zeigte sich doch ein wechselnd starker eigentlicher 
Leistungsabbau, auch wenn es gelang, vorübergehend eine gute Aufmerk- 
samkeit und eine lebendige Anteilnahme an den gestellten Fragen und 
Prüfungen zu erwecken. Unterhaltungen über Altgewohntes, Eingeschliffe- 
nes zeigten, insbesondere auch bei Beamten, zunächst wenig Auffälliges. 
Es war höchstens eine gewisse Wortkargheit und ein Mangel an spontanem 
Weiterspinnen des Gesprächs festzustellen. Man hatte den Eindruck, daß 
den Kranken nichts zum Gespräch von selbst mehr einfiel. Erstreckte sich 
dann aber die Unterhaltung auf Themen, bei denen die Fragen nicht einfach 
aus dem zur Verfügung stehenden Wissensschatz des Alltags, nicht mit 
der geläufigen Phraseologie des Berufes, nicht allein aus der Lebenserfahrung 
gleichsam reflektorisch ohne viel Nachdenken zu beantworten waren, so 
zeigte sich ein oft überraschend schweres Versagen, wobei die Kritiklosigkeit 
für eben dieses Nichtmehrkönnen meistens erheblich war. Bei der Er- 
klärung von Bildserien fehlte die Übersicht und die Fähigkeit sie zu ver- 
binden. Die Denkschritte waren gleichsam zu kurz. Die Kapazität des Er- 
fassens einer Mehrheit von Sachverhalten, die zur Lösung erforderlich war, 
schwand. Aus Erzählungen wurden Teilinhalte behalten. Es gelang aber 
nicht mehr das innere Gerüst der Erzählung zu erfassen. Bei den bekannten 
Binet-Bildern blieben die meisten an Einzelheiten hängen bis zum Bild 
einer Simultanagnosie im Sinne von WOLPERT. 

Grob amnestische Bilder fehlten. Oft schien die VergeßBlichkeit nur 
sekundär bedingt zu sein durch Gleichgültigkeit und Konzentrations- 
erschwerung. Deutliche Gedächtnis- und Merkschwäche bestand bei etwa 
der Hälfte der Fälle. 

Die subjektive Seite, die Art und Weise des Selbsterlebens der Krankheit, 
war nicht einheitlich. Oft erschöpfte sie sich in dem geschilderten hypo- 
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chondrisch-dysphorischen Krankheitsgefühl. Differenzierte Einsicht in das 
Versagen war nur vereinzelt vorhanden. Meist bestand die Krankheitseinsicht 
in der Feststellung rascher Ermüdbarkeit, Schwäche und VergeBlichkeit. 

Natürlich hatte jeder Fall sein besonderes Gepräge je nach der Grund- 
persönlichkeit, der Erziehung, dem prämorbiden Niveau, dem Beruf, der 
Dauer der Krankheit und dem Grad ihrer Entwicklung. Auch bei fort- 
geschrittenen Stadien schimmerte das individuelle Muster meist noch deut- 
lich durch. 

Von seltenen organischen Begleitsymptomen seien erwähnt fünfmal eine 
stärker ausgeprägte Wortfindungsstörung, viermal vorübergehende Ver- 
wirrtheitszustände und nächtliche Unruhe, einmal hochgradige Freßgier. 

Die enzephalographischen Befunde sind aus der Tabelle zu ersehen. Alle 
Kranken zeigten eine erhebliche Erweiterung der äußeren liquorführenden 
Räume. 


Hvdrozephalus externus ....... 35 Hydrozephalus internus ....... 20 
alle Abschnitte außer okzipital ..... 10 | kein Hydrozephalus internus ....... 10 
alle Abschnitte, geringer auch okzipital 5 | fehlendeoderungenügendeLuftfüllung 
vorwiegend frontal ................ 7 der Ventrikel ...........ecc2000. 5 
vorwiegend fronto-parietal.......... 10 Seitenverteilung: 
vorwiegend fronto-temporal ........ 2 rechts betönt....«.42::.8 2825. 4 
vorwiegend temporo-parietal ....... l links betont z....ss22:2.03%; r. 9 
Seitenverteilung: beiderseits... euer 7 
rechts betont ........essesesses. 6 Gleichsinnige Erweiterung der äuße- 
links betont .......ensensnususns 12 ren und inneren Liquorräume..... 18 
beiderseits success) 17 
V 


Wie soll man diese v. Vz., gekennzeichnet durch dysphorische Stimmung, 
Antriebsmangel und geistige Leistungsschwäche bei Hydrocephalus externus 
aetiologisch-diagnostisch einreihen ? Gehören sie samt und sonders in die 
Gruppe der praesenilen atrophischen Prozesse wie sie PICK und ALZHEIMER 
beschrieben ? Oder lassen sie sich sonst irgendwie aufteilen. Oder sind sie, 
wenn auch nicht alle so doch zum Teil, eine besondere Krankheitsgruppe ? 


Betrachtet man nur das Querschnittsbild der v. Vz., so hat man ein 
Syndrom vor sich, das bei verschiedenen Hirnprozessen vorkommen kann, 
2. B. bei Frontaltumoren. Aber Hirngeschwülste kommen bei unseren Kran- 
ken nicht in Frage. Dagegen spricht allein schon das Ergebnis der Enze- 
phalographie. 

Daß sowohl bei den stumpf-euphorischen, den enthemmten wie den 
depressiv getönten v. Vz.die Paralyse differential-'diagnostisch in Erwägung 
zu ziehen ist, braucht nicht weiter ausgeführt zu werden. Aber unsere neuro- 
logischen, serologischen und Liquorbefunde schlossen diese Aetiologie aus. 


Desgleichen können ähnliche Bilder durch chronischen Mißbrauch von 
Brom, Barbitursäurepräparaten usw. erzeugt werden. Auch für derartige 
exogene Noxen fehlt jeder Anhaltspunkt. 

Die Involutionsmelancholien können stimmungsmäßig ähnliche Bilder 
aufweisen. Bei eingehender Analyse überwiegen aber die Unterschiede 
weitaus. 
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Weiter ist zu fragen, wie weit nicht Gefäß- und Kreislauferkrankungen, 
arteriosklerotische Prozesse, Hochdruck, Thromboendagiitis obliterans 
aetiologisch im Spiele sind. Die objektiven Befunde im Kreislaufsystem 
sind, wie schon mitgeteilt wurde, bei den v. Vz. im ganzen unerheblich. 
Fälle mit ausgesprochener Arteriosklerose haben wir unter unser Material 
nicht aufgenommen, auch wenn sie ähnliche Bilder boten. Es ist natürlich 
nicht ausgeschlossen, daß trotzdem irgendwelche Kreislaufkrankheiten 
mit zerebraler Akzentuierung sich unter unseren Kranken befinden. Viel- 
leicht hätte eine regelmäßig durchgeführte Arteriographie noch weitere 
Aufschlüsse gegeben. Wir konnten uns aber nicht entschließen, ohne eine 
im Interesse des Kranken liegende zwingende Indikation, wie sie etwa bei 
einem Tumorverdacht vorliegen würde, zu arteriographieren. 

Es spricht aber schon der Verlauf des Leidens bei unseren v. Vz. gegen 
eine wesentliche Mitbeteiligung von Gefäß- und Kreislaufkrankheiten. Denn 
man müßte dann öfters von irgendwelchen vorausgegangenen apoplekti- 
formen Episoden etwas erfahren haben und auch neurologisch faßbare 
Symptome vorfinden, Dieses ist aber nicht der Fall. 

Faßt man die präsenilen Krankheitsprozesse der Pıckschen, ALZHEIMER- 
schen und JAKOB-Ü'REUTZFELDSchen Krankheit ins Auge, so fällt letztere von 
vornherein weg. Sie geht im Beginn mit neurologischen Symptomen einher, 
die bei unseren Fällen fehlen, abgesehen davon ist sie offenbar sehr selten. 

Das Bild einer ALZHIMEERschen Erkrankung ist mit ihrem dissoziierten 
Abbau: Massives Versagen der mnestischen assoziativen Funktionen, grobe 
aphasisch-apraktische Erscheinungen, Logoklonien, Stereotypien bei oft 
lange erhaltener Fassade, was Auftreten, Haltung und affektive Ansprech- 
barkeit betrifft, unter den 35 Fällen nicht vertreten. Ob nicht der eine oder 
andere Fall bei weiterer Entwicklung sich eindeutig als ALZHEIMERsche 
Krankheit herauskristallisiert, etwa Fall 24, ist gegenwärtig nicht zu ent- 
scheiden. 

Bleibt noch die Pıcksche Krankheit übrig. Hier ergeben sich die meisten 
Abgrenzungsschwierigkeiten. Wenn man in der Vorgeschichte einer PICK- 
schen Atrophie von den Angehörigen Schilderungen solcher seelischen 
Verfassungen erhält, wie sie unsere Kranken kennzeichnet, so nimmt man 
diese ohne Erstaunen als ‚passend hin. Und man kann sich mit Recht 
fragen, zumal wenn man noch den enzephalographischen Befund dazu 
nimmt, ob es sieh nicht in unseren Fällen um leichte, tardive Formen 
Pıckscher Krankheit handelt. Allerdings müßte man dann, von allem 
anderen abgesehen, annehmen, daß die Pıcksche Atrophie noch wesentlich 
häufiger ist als heute angenonımen wird. 

Aber wägt man die beiden Krankheitsgruppen gegeneinander ab, so 
ergeben sich doch bemerkenswerte Unterschiede. Zunächst ist die gegen- 
sätzliche Geschlechtsverteilung hervorzuheben. Die v. Vz. setzen 
sich aus rund drei Viertel Männer gegen ein Viertel Frauen zusammen. 
Bei der Pıckschen Atrophie überwiegen die Frauen. Weiterhin ist eine 
wleichsinnige erbliche Belastung bei der Pıckschen Atrophie nicht selten. 
Bei unseren Kranken fehlte sie. 

Fernerhin ist bei einer größeren Zahl von Pıckschen Atrophien damit zu 
rechnen, daß es da und dort zu einer Kombination mit extrapvramidalen 
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Symptomen kommt. Unter den 35 v. Vz. fand sich nur einmal ein leichter 
Tremor, nie choreiforme Unruhe. Im Enzephalogramm war keine sichere 
Stammganglienatrophie nachweisbar. 


Aphasische Symptome prägnanter Art finden sich bei der Schläfen- 
lappenform Pıckscher Krankheit öfters als Frühsyndrom. TH. LUERS wies 
dies an einer Reihe autoptisch bestätigter Fälle nach. Bei unseren v. Vz. 
fand sich fünfmal eine Wortfindungsstörung; das Ausmaß ging aber, 
bis auf Fall 24, nicht über das hinaus, was man auch sonst bei diffusen 
Hirnprozessen, etwa Arteriosklerose, findet. 


Die bei fortgeschrittener Pıckscher Atropie häufigen stehenden Rede- 
wendungen und Handlungen (Spieluhrsyndrom MAYER-GRoSsSs) oder die 
temporären Ablaufblockierungen halbautomatisierter Tätigkeiten (MAL- 
LISON) fehlten bei unseren Fällen. 


Betrachtet man endlich den Verlauf, so hat die in etwa der Hälfte unserer 
Fälle notierte initiale Phase von Reizbarkeit, zänkischer Aggressivität usw. 
Ähnlichkeit mit der auch bei der beginnenden: Pıckschen Krankheit ge- 
schildertten Wesenswandlung. Dagegen entwickelt sich im weiteren 
Verlauf die PıcKksche Atrophie zu einem grob organischen schwer defek- 
tuösen Zustand. Solche Bilder sind unter unseren v. Vz., soweit sie schon 
längere Jahre bestehen, nicht zu finden. 


Keines dieser angeführten differentialdiagnostischen Indizien ist für sich 
allein ausschlaggebend. Es ist auch die Beobachtungszeit bei einem Teil 
unserer Kranken noch zu kurz. Aber im Gesamten, so meinen wir, mag 
auch der eine oder andere Fall sich noch als zugehörig zu einer der soeben 
erwogenen Krankheitsprozesse erweisen, hebt sich doch die Gruppe der 
v. Vz. von den anderen praesenilen Formen ab. 


vl 

Für die aetiologische Klärung wäre der anatomische Befund maßgeblich. 
Gerade dieser aber fehlt. Die Gründe sind naheliegend. Die Kranken sind 
meist nur kurz in der Klinik zur Stellung einer Diagnose, einer kurzen Beob- 
achtung oder Begutachtung. Ihr weiteres Schicksal vollzieht sich zu Hause. 
Nur in Ausnahmefällen wird eine Obduktion mit nachfolgender spezieller 
Untersuchung des Gehirns möglich sein. Zunächst bleibt nur übrig durch 
regelmäßige Katamnesen den Krankheitsverlauf und Ausgang zu verfolgen. 

Es ergeben sich in erster Linie folgende aetiologische Möglichkeiten: 

l. Es handelt sich doch um eine milde Verlaufsform der Pıckschen Krank- 
heit. Was dagegen spricht wurde, schon angeführt. 

2. Es handelt sich um einen besonderen vorzeitigen HirnalterungsprozeB 
auf anlagebedingter Grundlage. 

3. Es sind vorwiegend exogene Momente im Spiel. 

4. Anlagebedingte und exogene Momente wirken, wie ja häufig bei Krank- 
heiten, zusammen. 

Bei exogenen Momenten wird man daran denken, daß, wenigstens scheint 
es uns so, diese v. Vz. seit den Kriegsjahren zugenommen haben. Man wird 
erwägen, ob nicht die mit diesen Jahren einhergehende gesteigerte seelische 
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Belastung und vermehrte Arbeitslast von Einfluß ist. Dies ist aber schwer. 
ja beinahe unmöglich zu beweisen. 


Es könnte auch sein, daß die nun über neun Jahre dauernde Veränderung 
der Ernährung, insbesondere die partielle Mangelernährung an 
tierischem Eiweiß und Fett, von Bedeutung ist. Würde es sich bei unseren 
v. Vz. um Städter handeln, die ja am ungünstigsten gestellt waren und 
sind, so würde diese Ernährungshypothese Gewicht haben. Indes ist die 
ländliche Bevölkerung mit acht landwirtschaftlichen Arbeitern und fünf 
Frauen unter unseren v. Vz. prozentual erheblich vertreten. Dazu kommt 
zu allem noch ein Metzger. Und es ist doch wohl anzunehmen, daß für 
diese Gruppe die Unterernährung eine wesentlich geringere Rolle spielte. 
Immerhin sei darauf hingewiesen, daß wir mehrfach bei zurückgekehrten 
Kriegsgefangenen, die lange und schwer hungerten, ähnliche klinische 
Bilder beobachteten. 


Wir müssen die Entstehungsursache, oder vorsichtiger ausgedrückt, die 
Entstehungsursachen dieser hier geschilderten v. Vz. offen lassen und uns 
damit begnügen, sie als ein verhältnismäßig häufiges, nach unseren Beobach- 
tungen in den Kriegs- und Nachkriegsjahren häufiger gewordenes und damit 
praktisch wichtiges Krankheitsbild, zur Diskussion zu stellen. 


Prof. Dr. Kurt BERINGER 
geb. 24. 6. 1893 in Uehlingen/Schwarzw. 


Dr. RoßERT MALLISON 
geb. 27.5.1913 in Breslau 


Über die Frage der Spätfolgen 
von Fleckfieber und Wolhynienfieber 


Von 


W. BETZENDAHL 


Über das akute Bild von Fleckfieber und Wolhynienfieber liegt eine 
Literatur vor, welche, zumal nach den Erfahrungen des letzten Weltkrieges. 
die Symptomatologie in einem zumindest praktisch ausreichenden Maße 
als geklärt erscheinen lassen kann. Die Ergänzungsbedürftigkeit der Er- 
fahrung liegt hier höchstens noch im Bereich einer pathogenetischen und 
pathologisch-anatomischen Betrachtungsweise. Mittlerweile haben sich 
naturgemäß andere Gesichtspunkte in den Vordergrund gedrängt, welche 
zwar erneut unmittelbare klinische Erscheinungen betreffen, indessen mit 
der ganz in den Vordergrund sich drängenden Fragestellung, inwieweit 
hier eine Kontinuität mit. der früheren Erkrankung anzunehmen ist. Hin 
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und wieder stößt man auf Patienten, deren Anamnese ein durchgemachtes 
Fleckfieber oder auch ein Wolhynienfieber, manchmal sogar beides, auf- 
weist, und wo die dargebotenen Störungen und vorgebrachten Klagen, 
manchmal mehr den Arzt als den Patienten selbst, einen Zusammenhang 
in Erwägung ziehen lassen. Von vornherein sei betont, daß diese Beein- 
trächtigungen über das Maß einer ne:ıro-vegetativen Stigmatisierung oder 
auch ein neurotisches Gepräge nicht hinausgehen. lm übrigen läßt sich 
auch wohl sagen, daß sich als stärker betroffen lediglich solche erweisen, 
bei denen geistige Veranlagung und Bildungsgang eine vermehrte Selbst- 
kontrolle bis zur hypochondrischen Verfolgung ihres Zustandes bei irgend- 
welchen Unpäßlichkeiten mit sich bringen. Dagegen scheint es einstweilen 
wenigstens kaum jemanden zu geben, den eine geringere Differenzierung 
sowie soziale Wertigkeit auf diesem Boden zu psycliogenen Störungen 
mit irgendwelchen Ausnutzungs- und Sicherungsbestrebungen gelangen 
ließen. 


Daraus ergibt sich, daß gegenüber dem etwaigen Vorhandensein einer 
Dauerschädigung, welche vor allem in bezug auf das Ausmaß durchaus 
problematisch ist, Anlagemoment und Erlebnisform ungleich wichtiger 
sind als jedweder organische Kern von Einbuße. Das entspricht nur dem, 
was bereits bei der Erörterung der frischen Fälle zu sagen war. In diesem 
Sinne sei auf die Bearheitung von Beobachtungen im letzten Weltkriege 
durch den Verfasser: „Über die neuro-psychischen Auswirkungen beim 
Fleckfieber‘‘ (Arch. Psychiatr. 116, Rd., 1. H. 1943, S. 26—150) sowie: 
„Zur Pathogenese enzephalitischer Bilder‘ (Vortr. a.d. Internisten-Kongreß 
v. 10.--14. Oktober 1943 in Wien, 43. Verh.-Ber. d. Deutschen Gesellschaft 
f. innere Medizin J. F. Bergmann, München, S. 257—271) hingewiesen, 
wo der Rolle der Pathoklise ebenso wie den Einschlägen im Krankheits- 
ablauf nach Maßgabe von Schäden und Schwächen der prämorbiden 
Persönlichkeit, aber auch ganz rezenten Umständen, zum Teil von Erlebnis- 
charakter, Rechnung getragen worden ist. Bei alledem war schon damals 
der differentialdiagnostische Gesichtspunkt angesichts der tatsächlich vor- 
gekommenen Verkennung der Bilder in vielen Fäller, dabei nach den 
verschiedensten Richtungen, eigens zu betonen. 


In der derzeitigen Situation, wo von akuten Fällen, wenigstens innerhalb 
Deutschlands, kaum noch die Rede ist, erwacht wieder die Erinnerung an 
die nach der Epidemie der Encephalitis lethargica (v. Ecoļxomo) immerhin 
einigermaßen überraschend grkoiamiene Erfahrung auftretender Residuär- 
erscheinungen. BONHOEFFER hat seinerzeit darauf aufmerksam gemacht, 
und zwar zunächst bei Kindern (‚Psychosen im Kindesalter‘, Demon- 
stration, Z. Bl. f. d. ges. Neur. u. Psychiatr., Bd. 25 (1921), S. 229; „Psy- 
chische Residuärzustände nach Encephalitis epidemica bei Kindern“, 
Klin. Wehschr. 1922, S. 1446; ‚Welche Lehre kann die Psychiatrie aus 
dem Studium der Encephalitis epidemica zichen ?' Dtsch. Med. Wehschr. 
1923, S. 1385). Später hat R. Tuire dann zu den kindlichen auch die 
jugendlichen Fälle nach dem Material der Berliner Klinik bearbeitet 
(THIELE, R.: „Zur Kenntnis der psychischen Residuärzustände nach Ence- 
phalitis epidemica bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere der weiteren 
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Entwicklung der Fälle‘, Beiheft 36, Monatsschr. f. Psychiatr., 1925 bei 
S. KARGER, Berlin). Über die Folgezustände in ihrer Gesamtheit hat unter 
anderen H. PETTE berichtet (PFTTE, H.: „Die epidemische Encephalitis 
in ihren Folgezuständen“, Dtsch. Zschr. f. Nerv., Bd. 76, 1923, S. }). 
Dazu kommen die zusammenfassenden Darstellungen von v. Ecoxomo 
und N. HIRSCHBERG (v. EcoxoMo: „Die Encephalitis lethargica, Berlin 
1929; Ref. Ver. D. G. innere Med. 1923; HIRSCHBERG, N.: „Fleckfieber 
und Nervensystem‘, Beiheft 66, Monatsschr. Psychiatr. Berlin 1932 bei 
S. Karger). Für die Literatur im einzelnen ist auf den SCHITTENHELMschen 
Beitrag im Handbuch der Inneren Medizin, Bd. 1, 3. Aufl. zu verweisen. 


Die Frage, ob nach Fleckfieber und Wolhynienfieber irgendwelche 
Dauererscheinungen oder Spätfolgen, ob kompensiert oder nicht, vorkom- 
men, kann natürlich nur an großem Material entschieden werden. Doch 
ist schon jetzt die Nachforschung in geeignete Bahnen zu lenken, wenn 
mit aller Deutlichkeit auf drohende Fehlerquellen aufmerksam gemacht 
wird. Das gilt in erster Linie für anderweitig bedingte Anomalien, welche 
auf diese Weise lediglich aus ihrer Latenz geweckt worden sind, eine mehr 
oder weniger vorübergehende Dekompensierung erfahren haben, nicht 
zuletzt jedoch für Gewohnheitsreste, deren reaktiver Charakter bestim- 
mend für das Bild wird. Wenn irgendwo, so erscheint es in diesen Fällen 
als unerläßlich, die Art in Betracht zu ziehen, wie sich jemand zu dem, 
was auf seine Krankheit von ehedem zurückzuweisen scheint, stellt. Da- 
mit gewinnen Untersuchungen dieser Art ein besonderes psycho-patholo- 
gisches Interesse. 

Im folgenden soll die Anschauung der beiden Erkrankungen zunächst 
durch einige Beispiele vor allem aus dem Rekonvaleszentenstadium, bei 
denen durch Einschläge heterogener Art die Entwirrung der Zusammen- 
hänge einigermaßen erschwert war, belebt werden. Danach werden zwei 
Fälle, einer von Fleckfieber und einer von Wolhynienfieber, mitgeteilt, 
bei denen es sich um sehr wohl entwickelte und völlig durchgebildete 
Persönlichkeiten, ohne alle Rentenwünsche und Zweckproduktionen han- 
delte, so daß von hier aus ein Einblick in die nosologischen Verhältnisse 
begünstigt wurde. 


Fleckfieber 


Vorangestellt werden mag ein Fall, bei dem die Problematik des akuten 
Bildes als das Wichtigste erscheint. In dem Zusammenhange des Themas 
hat er die Aufgabe, die Besonderheit der Fleckfiebersymptomatologie, 
welche gerade auch die Depersonalisationsphänomene in sich begreift, im 
Hinblick auf die später zu erörternde seelische Veränderung als haupt- 
sächliche Fragestellung des Nachstadiums ins Licht zu rücken. 


Bezüglich der Fleckfieberenzephalitis sei hier noch einmal darauf hin- 
gewiesen, daB oft genug über lange Zeit die Agglutination, ebenso wie für 
die Frühdiagnose die Kriterien des Exanthems und der Milzschwellung, 
ganz zn schweigen von dem berühmten Kaninchenauge, im Stich lassen. 
Bei marantischen, aber auch bei asthenischen Individnen kommt selbst 
die Fieberentwicklung zuweilen nicht recht in Gang. Darauf hat vor allem 
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Bansı hingewiesen. Die auftretenden Lähmungen, meist einseitig und auch 
nicht selten mit unverhältnismäßigem Mehrbetroffensein einer Extremität, 
meist der oberen, lenken auf anderweitige pathologische Möglichkeiten ab. 
ks gibt ja auch die sonstigen Formen von Enzephalitis mit Paresen von 
hauptsächlich pyramidalem Gepräge, nicht nur mit extrapyramidalen 
Störungen. Im übrigen können vorzugsweise die foudroyant verlaufenden 
allergischen Reaktionen des Zentralnervensystems schlagartig auch die 
Motilität betreffen. Bei alledem kann es zu einer pathognomischen Hilfe 
werden, wenn Depersonalisationsphänomene irgendwelcher Art auftreten. 
Diese nehmen unter den neuro-psychischen Auswirkungen des Fleckfiebers 
die Stellung einer weitgehenden Spezifität ein. Als Beispiel für die Schwie- 
rigkeiten, welche zuweilen bei der Beurteilung des Krankheitsbildes durch 
Versagen der landläufigen Tests entstehen können, ohne daß indessen 
auch Zeichen der Selbstentfremdung fehlten, sei folgender Fall erwähnt. 

Der Obergefreite Kr., geboren 31. Dezember 1917, wurde am 17. Dezember 1943 
vom Truppenarzt dem Kriegslazarett mit dem Verdacht auf Nephritis zugewiesen. 
Er war drei Tage vorher mit Schwindel, Fieber und Mattigkeit erkrankt. Bei der 
Aufnahme bot er ein hochfiebriges, schwerkrankes Aussehen. Der Kopfschmerz wurde 
besonders links angegeben. Der Leib war nicht ganz entspannbar, dabei aber schmerz. 
los. Die Muskulatur war druckschmerzhaft. Die Reflexe waren nur schwach auslösbar. 
Am 20. Dezember war das Sensorium nicht mehr ganz frei. Im übrigen fand sich eine 
leichte Parese des linken Fazialis. Die Zunge wich etwas nach rechts ab. Immer noch 
war der Bauch, besonders im Epigastrium, gespannt und jetzt auch schmerzhaft. Die 
Extremitäten waren links spastisch. Die Reflexe waren nunmehr leicht gesteigert. 
Die Lähmungserscheinungen hatten am 22. Dezember zugenommen. Patient ließ auch 
unter sich. Mir wurde der Patient an diesem Tag vorgestellt. Als Beurteilung war dem 
Befund anzufügen: Es handelt sich um ein enzephalitisches Bild mit spastischer 
Hemiparese links, insbesondere aber auch allgemein subkortikalen Störungen. Gegen- 
über der Rindenbeeinträchtigung stehen diese bei den Gesamterscheinungen im Vor- 
dergrund. Bemerkenswert ist der Fieberverlauf mit seinen remittierenden Tempera- 
turen. Ein Fleckfieber ist allerdings nicht sicher auszuschließen. Indessen würde die 
Symptomatologie auch zu einer sonstigen Panenzephalitis passen. Patient muß zur 
Klärung der Diagnose noch nachuntersucht werden. Die weiteren Befunde seien wegen 
der charakteristischen somatopsychischen Desorientiertheit, und zwar ganz zirkum- 
skripter Art, in extenso wiedergegeben. 

22. Dezember 1943: Patient liegt in soporösem Zustand da. Das linke Bein wird 
unbeweglich in Streckstellung gelassen. Der linke Arm liegt gleichfalls unbeweglich 
in leichter Beugehaltung. Mit dem rechten Bein werden Pseudospontanbewegungen 
ausgeführt, und zwar im Sinne von Tretbewegungen. Das rechte Bein wird meist 
angezogen gehalten. Ausgesprochene Chevne-Stokes’sche Atmung. Bauchdecken- und 
('remasterreflexe links fehlen. Bauchdeckenreflex rechts herabgesetzt. Cremaster- 
reflex rechts nicht wesentlich herabgesetzt. Das Muskelrelief des gelähmten Beines ist 
gut. Der Tonus ist aber herabgesetzt. Nur bei passiver Bewegung im Hüftgelenk findet 
sich Gegenhalten. Dieses Gegenhalten verstärkt sich in der Folge der Tonusprüfung 
noch ganz erheblich und tritt dann auch bei passiver Bewegung im Kniegelenk in 
Erscheinung. Der Patellarreflex links ist. vermehrt ansprechbar, im übrigen aber von 
geringem lokomotorischem Effekt. Patellar- und Fußklonus schließt sich auch an die 
Prüfung des Achillessehnenreflexes an. Spitzfußstellung. Bei Bestreichung der Fuß- 
sohle Spreizphänomen, insbesondere Puusepp’scher Reflex. Babinski angedeutet posi- 
tiv, Mendel- und Rossolimo-Reflex negativ. Am rechten Bein finden sich keine patho 
logischen Reflexe. Rechte Pupille enger als links, rechts auch unausgiebigere Licht- 
reaktion. Hemihypästhesie links. Augenbewegungen frei, außer sehr starken Ein- 
stellungszuckungen beim Blick nach rechts. Patient kommt nach einiger Zeit auf 
Weckreiz einigermaßen zu sich, sagt auf Befragen, daß es ihm gut ginge, befolgt 
elementare Aufforderungen richtig. Kann auch rechts und links unterscheiden. An 
Krankheitserscheinungen gibt er nur zu, daß eine Empfindungsherabsetzung auf der 
linken Seite besteht. Kein wesentlicher Meningismus. Keine Reaktion auf Beklopfen 
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des Kopfes. Patient läßt unter sich. Nahrungsaufnahme ausreichend und ohne Wider- 
streben. Bei allem Neigung des Sensoriums zum Absinken und stärkste Antriebsminde- 
rung. 23. Dezember 1943: Im rechten Arm ausgesprochene Flexibilitas cerea. Passiv 
erteilte Positionen werden auch von seiten der Hand, ja sogar der Finger beibehalten. 
Der linke Arm nur ist schlaff gelähmt. Es zeigt sich nur bei stärkerer passiver Streckung 
eine beginnende Kontrakturierung. Von seiten der unteren Extremitäten, besonders 
des rechten Beines, herrscht ein ausgeprägtes Gegenhalten, besonders im Sinne der 
Stützreaktion, vor. Der Bauchdecken- und Cremasterreflex ist links erloschen, rechta 
stark herabgesetzt. Jetzt soporöser bis komatöser Zustand. Keine ausgesprochene 
Uheyne-Stokes’sche Atmung mehr, wohl aber unregelmäßige Atmung mit Neigung 
zu vertieften Atemzügen, indessen noch keine Schnappatmung. Augen werden halb 
geschlossen gehalten. Die Bulbi stehen in Schlafstellung, nach außen oben. Puls 
mäßig frequent, aber ziemlich klein. Kongestiv gerötetes Gesicht, indessen keine 
Injektion der Konjunktiven. Heute. im Gegensatz zu gestern, ausgeprägter Meningis- 
mus mit stärksten reflektorischen Phänomenen. Der Kopf wird bei Rückenlage ins - 
Kissen gebohrt gehalten. Patient ist nicht ansprechbar. Dagegen führen energische 
Nadelstiche allmählich zum Öffnen der Augen und zu leisen Klagelauten. Eine Diffe- 
renz zwischen links und rechts ist auch insofern feststellbar, als Reaktionen rechts 
prompter erfolgen. Als mehrere Nadelstiche schnell hintereinander gegeben werden, 
sagt er ganz artikuliert, wenn auch leise: „Es sticht!“ Er wird ansprechbar und sagt 
mit einer Neigung zu Palilalie noch einige Male: „Es sticht...“ und schließlich 
„... über meinem Herzen“ (richtig). Auch seinen Namen gibt er richtig an. Dabei 
muß man freilich die Reize schon an der Nase applizieren. Bald darauf versinkt er 
wieder in seinen lethargischen Zustand. Das heutige Zustandsbild bestätigt die gestern 
ausgesprochene Vermutung, daß es sich um eine Enzephalitis handelt. Die Symptom- 
gruppierung hat vorzugsweise Ähnlichkeit mit der lethargischen Form. 28. Dezember 
1943: Patient ist heute wesentlich freier. Bei Betreten seines Bettes erscheint er 
einigermaßen attent. Auf Befragen erklärt er, daß er furchtbaren Rheumatismus habe. 
Von den Lähmungen sagt er nichts weiter. Die Sprache ist nicht sehr verlangsamt. 
Nach Angaben des Pflegepersonals ist die Nahrungsaufnahme bei Fütterung befrie- 
digend. Es besteht eine Blickerschwerung nach links. Dabei tritt auch Nystagmus 
hervor. Der Tonus ist rechts spastisch, aber auch mit einer Rigor-Komponente dabei. 
links ist er immer noch herabgesetzt, aber mit nicht unerheblichem Gegenhalten 
zwischenhinein. Die Bauchdecken- und (remasterreflexe fehlen links, rechts sind sie 
herabgesetzt. Am ganzen Körper wird offensichtlich unangenehme Empfindungsver- 
änderung angegeben. Vergleiche bezüglich der Empfindlichkeit können vom Patienten 
selbst noch nicht angestellt werden; indessen zeigen die reflektorischen Reaktionen, 
daß eine Hemihyperästhesie links besteht. Besonders hervortretend ist heute die 
Klonusbereitschaft und zwar besonders von seiten des Fußes; aber auch bei Prüfung 
des Radiusperiostreflexes links ergibt sich ein anhaltender grobschlägiger Tremor. 
Der Maversche Reflex ist links fehlend, rechts nicht wesentlich herabgesetzt. Beider- 
seits findet sich positiver Babinski. Die Sehnenreflexe sind gesteigert, links mehr wie 
rechts. Patient läßt unter sich und klagt selbst darüber, daß er das Wasser nicht halten 
könne. Die Liquoruntersuchung hat keine weiteren Abweichungen von der Norm 
ergeben. Der Schnelltest auf Fleckfieber hat ein negatives Resultat gehabt. Diagnose: 
Wahrscheinlich Panenzephalitis. 30. Dezember 1943: Patient ist noch weiter auf- 
gehellt, reagiert ziemlich unmittelbar, zeigt weitgehend Bradylalie. Er klagt über 
seinen linken Arm, in welchem er furchtbares Reißen habe. Der linke Arm ist noch 
vollkommen gelähmt. Dabei haben sich die spastischen Störungen noch verstärkt. 
Er bittet dauernd, man solle ihm seinen linken Arm herausnehmen. Gestern hat er 
sogar behauptet, es wäre nicht sein Arm, sondern der seines Nachbarn. Es bestehen in 
bezug auf diese Extremität ausgesprochene Depersonalisationsphänomene. Die Augen- 
bewegungen sind jetzt ziemlich gestört. Weil-Felix, abgenommen am 27. Dezember 
1943: negativ. 4. Januar 1944: Patient ist leidlich aufgehellt. Sehr antriebsarm und 
verlangsamt. Behauptung, daß der linke. gelähmte. schlaff auf der Bettdecke liegende 
Arm nicht ihm gehöre. Er hebt ihn mit dem rechten Arm und läßt ihn wieder fallen. 
Sein eigentlicher Arm soll unter dem Hemdärmel, der etwa bis zum Ellenbogen geht. 
stecken. Bulbi stehen meist. in Fernstellung, sind schlecht nach den Seiten zu bewegen, 
7. Januar 1944: Patient ist wieder etwas freier geworden. Die Antworten erfolgen 
viel prompter. Seine Klagen beziehen sich auf Schmerzen im linken Bein. Er behauptet 
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auch, wegen seiner Blasenstörung, „ein Blasenleiden‘ zu haben. Er hält daran fest, 
daß der vom Hemdärmel nicht bedeckte linke Unterarm ihm nicht gehöre: „Es ist ` 
der vom Nachbarn.“ Dabei fühlt er wieder Nadelstiche. Trotzdem behauptet er: 
„Nicht meiner!“ Als allerdings heute morgen der Stationsaufseher in scherzhaftem 
Eingehen auf seine Idee sagte, er solle sich das doch vom Nachbarn nicht dauernd 
gefallen lassen, tastete er nach dem Arm und stellt dann fest: „Es ist ja mein Arm!“ 
Offenbar wird die Zugehörigkeit vom eigenen Tasten aus eher empfunden, als auf Grund 
von daselbst gefühlten, indessen von anderen beigebrachten Nadelstichen. Das linke 
Bein hat er schon Tage vordem als das seinige in Anspruch genommen, dabei aber 
auch mit spontaner ausdrücklicher Konstatierung, als ob das vordem zweifelhaft 
gewesen sei. Die Lähmung ist am linken Arm von vornherein hochgradiger gewesen 
als die des linken Beines. Erst lange nach der Entfieberung trat eine beweiskräftige 
Agylutination auf. Geimpft war er nicht. 

Der Wachtmeister Kurt H., geboren 12. Juli 1897, Inspektor, gelangte mit dem 
Lazarettzug Byalistock am 18. Juli 1944 zur Lazarettaufnahme. Hier wurde notiert, 
daß er Anfang Februar 1944 ein „merkwürdiges Fieber in Weißruthenien‘ gehabt 
habe, jedoch weiter Dienst gemacht habe. Als Kind hat er nur die Masern gehabt und 
1938 Angina. Am 14. Juli 1944 bekam er angeblich hohes Fieber, ferner eine Ohnmacht, 
sodann Rücken- und Brustschmerzen bei jeden aktiven und passiven Bewegungen 
mit dem Gefühl, als ob etwas losgerissen wäre. Seit drei Tagen habe er Durchfall, 
wobei es aussähe, als ob Eiter abginge, und zwar unter heftigen Leibschmerzen. Dabei 
sollte der Appetit gut sein. Krankenpapiere hatte der Patient gar nicht. Es handelt 
sich zunächst um ein Reservelazarett. Der Aufnahmebefund war dort sehr kurz, 
enthielt auch weiter keine Abweichung von der Norm. Erwähnt mag nur werden: 
im Blubild 3°, Stabkernige und 70°, gran. Segmentkernige. Am 20. Juli 1944 wurde 
notiert: Ergebnis der Untersuchung durch die Hygienische Untersuchungsstelle 
Breslau: Proteus OX 19, Agglutination negativ. Temperatur subfebril, schlechtes 
Allgemeinbefinden. Am 23. Juli: Bekommt Durchfälle, Weil-Felix negativ, Diazo 
negativ. Am 25. Juli: Fühlt sich wohler, doch noch beträchtliche allgemeine Schwäche. 
Hat öfters Herzstechen. Am 30. Juli 1944 Blutsenkungsgeschwindigkeit 68/83. Im 
Urin Urobilin positiv. Eine nochmalige Untersuchung in Breslau ergab: Proteus 
OX 19, Agglutination 40/45. Außerdem wurde noch eingetragen: Öfter auftretende, 
nur kurz anhaltende Urticaria. Fühlt sich im ganzen noch schlapp. Kopfschmerzen 
treten noch zeitweise auf. Kann sich nicht konzentrieren. Geräuschempfindlichkeit. 
Sehkraft geschwächt. Erhält Sympatol, Kalzium und Novalgin. Am 31. August 1944 
wurde ein neurologischer Facharztbefund erhoben: Beim Patienten besteht noch eine 
erhebliche exogene Nervenschwäche, eine zentrale Leistungsschwäche und ein emo- 
tioneller Schwächezustand nach Fleckfieber. Am 15. September 1944 wurde er ent- 
lassen mit der Diagnose: Zustand nach Fleckfieber, mit dem Hinzufügen: Derzeit 
besteht noch stark herabgesetzter Allgemeinzustand, rasche Erschöpfbarkeit und 
Tachykardie bei leichten Anstrengungen. Der Patient bekam dann einen vierwöchent- 
lichen Genesungsurlaub, trat am 8. Oktober aber wieder, diesmal in einem Kriegs- 
lazarett, in stationäre Behandlung: Klagen über Kopfschmerzen, gesteigerte nervöse 
Erregbarkeit, Schwerbesinnlichkeit. Sonst hieß es: Blasse Farben, lebhafte Sehnen- 
reflexe, starkes grobschlägiges Zittern, verstärkte Schreibhaut. Intentionszittern. 
Zielabweichung beim Gehen mit geschlossenen Augen. Vorbeizeigen beim Fingerzeige- 
Versuch. Am 16. Oktober 1944 klagte Patient über nächtlichen Hustenreiz, ohne daß 
aber etwas als Grundlage gefunden wurde. Am 28. Oktober war er noch sehr schreck- 
haft und vergeßlich. Tageweise hatte er noch wechselnde Kopfschmerzen. Der Ohren- 
arzt fand am 5. November 1944 Schwerhörigkeit nach alter Mittelohrentzündung, 
vermutlich zusätzliche geringe infektiöse Innenohrschädigung nach Fleckfieber. 
Außerdem wurde am 6. November auf der Zahnstation ein starker Schwund des 
Unter- und Oberkiefers festgestellt und gesagt, daß Patient ein Fleckfieber durch- 
gemacht habe, in dessen Verlauf diese Erscheinung aufgetreten sei. Am 7. November 
wurde die Abhängigkeit des Befindens von Witterungseinflüssen notiert. Am 14. No- 
vember fand man über den Lungen spärliches Rasselgeräusch. Der Hustenreiz bestand 
namentlich morgens und ging mit schleimigem Auswurf einher. Am 21. November 
waren vorübergehend aufgetretene Durchfälle zu notieren. Auf die schmerzstillenden 
Mittel sollten die Kopfschmerzen nachlassen. das Hörvermögen jedoch verschlechterte 
sich. Am 27. November wurde der Patient mir gezeigt: 
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„Asthenischer Habitus. abfallende Schultern. schmaler Thorax, breites Becken. 
schlaffe Gesichtszüge, graugelbes Hautkolorit. Sehr starke Tremorbereitschaft bei 
Bewegung sowie bei Abkühlung. Etwas verkrampfte Haltung. Bei der Reflexprüfunys: 
tritt alsbald Tremor ein, daran anschließend, besonders links, zuweilen eine Fixierung 
des ganzen Beines in Streckstellung mit Spitzfußhaltung; ausgesprochene Bejahungs- 
bereitschaft, sehr gesteigerte Fluchtreflexe. Beim Bestreichen des rechten Fußrandes 
links eindeutig positiver Babinski. rechts extreme Varusstellung des Fußes; Rossolimo 
links positiv, rechts negativ; Mendel beiderseits negativ; Oppenheim und Gordon 
beiderseits negativ; beiderseits Patellarklonus; sämtliche Sehnenreflexe sind ge- 
steigert, links etwas mehr als rechts. Kremasterreflexe herabgesetzt; Bauchdecken- 
reflexe fehlen. Am Rumpf dermographia alba. Ausgesprochene idiomuskuläre Wulst - 
bildung. Im Liegen kommt es zu kongestiver bläulicher Verfarbung des Kopfes. Der 
Tremor des rechten Beines stellt sich auch weiterhin als Ruhetremor dar. Links leichter 
Rigor, rechts bei der Tonusprüfung bald Neigung zum Mitmachen, bald Gegenhalten. 
Neigung zum Aufreißen der Augen bei Erregung der Aufmerksamkeit. Befehlsauto- 
matisches Verhalten. Auch Ruhetremor der rechten Hand beim Hängenlassen. Das 
rechte Knie wird im Liegen wie auch im Stehen leicht flektiert gehalten. Amimie bis 
auf eine konstante, doch nur im Blick zum Ausdruck kommende Gespanntheit. Puls: 
Neigung zur Beschleunigung. Mit dem linken Arm werden ausfahrende Bewegungen 
gemacht mit vermehrter Steigereaktion. Patient gibt jetzt an, daß er 1915 in den 
Karpaten durch Absturz eine linksseitige Lähmung gehabt habe, auch als Soldat. Er 
glaubt, daß dieser Schaden nach vier bis fünf Monaten vollkommen behoben gewesen 
sei; auch ein dickes Gefühl im Munde habe er gehabt, und die Sprache sei nur ein 
Lallen gewesen. Offenbar hat es sich damals um eine spastische Hemiparese mit dys- 
arthrischen Störungen gehandelt. Das würde zu dem jetzt noch auf der linken Seite 
vorhandenen Einschlag von Pyramidensymptomen gut passen. Kein Meningismus. 
Beim lebhaften Bestreichen der Haut, insbesondere am Rumpf, stellt sich Urticaria 
factitia ein. Patient bemerkt dazu, daß er auch bei Erregung erhabene rote Flecken 
bekomme, die dann jucken. Eine Seitendifferenz ist dabei nicht bemerkbar. Von 
seiten der Hirnnerven keine Störungen. Kein Nystagmus. Pupillen o. B., Sprache 
o. B., bis auf eine leichte Explosivität. Patient bemerkt selbst initiale Stockungen. 
Bei seinen Klagen stellt Patient die Kopfschmerzen in den Vordergrund. Diese sitzen 
im allgemeinen vorne. können aber manchmal auf den Hinterkopf übergehen. Es sei 
dann so, daß die Schmerzen plötzlich aufhören und nunmehr hinten sitzen: sie seien 
stechend. An bestimmten Tagen habe er ein Brausen im Kopf, sei dadurch noch 
schwerhöriger und könne gleichzeitig nicht scharf sehen. Wenn er längere Zeit laufe, 
bleibe ihm das linke Bein zurück; das Knie knicke einfach ein, z. B. sei er dadurch 
beim Einsteigen in die Elektrische zu Fall gekommen. Er sei im Polenkriege wieder 
kv. geworden und auch jetzt bis zu seiner Erkrankung kv. gewesen und habe viel 
marschiert. ‚Jetzt habe er vor allem unter einer Konzentrationsschwäche zu leiden; 
seine Auffassung sei verlangsamt; außerdem könne er beim Lesen seine Gedanken 
schlecht sammeln; das treffe vor allem für fremdsprachliche Sachen zu. Er schlafe 
sehr schlecht; hintereinander könne er nur dreiviertel Stunde schlafen. Patient erzählt 
dabei. daß er während seiner akuten Erkrankung im Juli im Lazarettzug das ganze 
Abteil demoliert habe; er könne aber nicht sagen, aus welchen Gründen. Für zehn 
Tage habe er eine vollkommene Erinnerungslücke. Im übrigen wisse er noch, daß er 
sich die Teilnahme an Kämpfen eingebildet habe, Beförderungen und Dekorierungen 
dagegen nicht. Er erzählt noch, daß er seitdem geräuschempfindlich sei und dabei 
zusammenfahre. Die Orientierung ist intakt. 3x 17 prompt. Bei Rechenexempeln 
zunächst Schwierigkeit der Auffassung, wenn es sich um mehrstellige Zahlen handelt. 
718—29 wird dann zum Schluß richtig gerechnet ohne vorherige Fehlleistung. Patient 
ist: Kontrollinspektor bei der Reichsgesetzlichen Invalidsnversicherung. Er macht 
sich jetzt Gedanken wegen seiner Beförderungsmöglichkeit. Schon 1915 ist er Offiziers- 
anwärter gewesen und dann durch Verw undunge und zweijährige Kriegsgefangenschaft 
nicht Offizier geworden. Jetzt ist er R.O.B.; seine Frontbewährung hat er schon 
hinter sich. Es handelt sich um die Anerkennung als Offiziersanwärter, etwa auch 
einer rückwärtigen Einheit. Patient hat eine durchaus verständige Haltung zu den 
noch vorhandenen Störungen, neigt nur dazu, sich genau zu beobachten, aus seiner 
Sorge heraus, daß er sein Ziel nicht erreichen möchte. Als nächstes müßte er imstande 
sein, die Waffenschule zu besuchen. 
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Beurteilung: Patient ist einstweilen noch zu größeren Leistungen, insbesondere 
geistigen, nicht imstande. Zu den typischen Fleckfieberfolgen im Falle stärkerer 
Enzephalitis mischen sich Überbleibsel einer traumatischen Hemiparese links. Hier 
handelt es sich um eine wohl vorübergehende Verschlimmerung. Das Bild ist in erster 
Linie gekennzeichnet durch den Parkinsonismus. Dazu kommen Aufmerksamkeits- und 
Schlafstörungen. Auch der Allgemeinzustand ist noch nicht gut. Es ist aber zu er- 
warten, daß die Rekonvaleszenz innerhalb der nächsten acht Wochen schnelle Fort- 
schritte macht. Es könnte dann erneut über die Möglichkeit, ihn zur Waffenschule 
zu schicken, befunden werden. Am besten bleibt er noch vier Wochen in stationärer 
Behandlung mit leichter Beschäftigung. Daran anschließend sind vier Wochen Heimat- 
urlaub zu empfehlen.“ 

Nachdem in der Zwischenzeit eine leichte Besserung eingetreten war und im wesent- 
lichen Tremorbereitschaft, Schwerbesinnlichkeit und mimische Störungen zu nennen 
waren, wurde der Patient am 18. Dezember 1944 mit der endgültigen Diagnose: 
„Zustand nach Fleckfieber‘‘ entlassen. In der Zusammenfassung wurde noch ver- 
merkt: Bei der Aufnahme in das hiesige Lazarett war das fieberhafte Stadium des 
Fleckfiebers abgeklungen. Es lagen beim Patienten sehr schwere Folgeerscheinungen 
einer Enzephalitis vor. Es bestand eine Mittel- und Innenohrschwerhörigkeit. Am 
Herzen ließen sich röntgenologisch und elektrokardiographisch krankhafte Befunde 
nicht feststellen. Eine allgemeine postinfektiöse Kreislaufschwäche ist in ihren letzten 
Folgeerscheinungen jedoch noch nicht völlig abgeklungen. Er wurde als zeitlich av. 
vom internistischen Stationsarzt beurteilt und dabei lediglich Innendienstfähigkeit 
beim Ersatztruppenteil ausgesprochen. 

Der Gefreite Karl S., geboren 27. Juni 1917, Handlungsgehilfe, kam am 3. Januar 
1945 von der Truppe in Linz zur Aufnahme in ein Reservelazarett. Zur Vorgeschichte 
hieß es: „Von Geburt auf gekrümmter rechter Kleinfinger im Endglied. Als Kind 
zweimal in Lungenheilstätten gewesen. Mit etwa 18 Jahren noch im Zivilverhältnis 
Malaria. März 1943 Erfrierung rechter Hand, dabei Amputation des verkrümmten 
Fingers. Februar 1944 Fleckfieber. Einige Monate nach dem Fleckfieber Auftreten 
von Anfällen ohne sonstige Ursache, außer bei großer Hitze. Bei Nacht war noch 
kein Anfall. Vorher Übelkeit. Flimmern vor den Augen, dann Bewußtlosigkeit für 
einige Minuten. Währenddem angeblich stärkeres Zittern. Niemals indessen Ver- 
letzungen, Zungenbisse, Urinabgang. Nach dem Anfall keine Müdigkeit; überhaupt 
seiihm bald danach wieder besser. Früher nur zweimal im Monat, jetzt auch mehrmals 
in der Woche Störungen dieser Art. Derzeitige Beschwerden: ständiges Zittern und - 
gesteigerte Erregbarkeit. Er weint und schwitzt leicht. Beim Laufen Stechen in der 
Brust und Atembeschwerden. Schwere Träume und Appetitlosigkeit. Bei der Arbeit 
müsse er oft plötzlich aufhören, weil er nicht weiterwisse; er sei sehr vergeßlich. Früher 
Volks- und dann Hauptschule, und zwar Handelsfortbildungsschulklassen, besucht. 
Sei nie zurückgeblieben, wenn auch nur mittelmäßig gelernt. Am 12. Januar 1945 
klagte Patient über Herzstechen und schlechtes Einschlafen. Die Nervosität soll aber 
bereits vor dem Fleckfieber bestanden haben und sich seither nur gesteigert haben. 
Uhrticken wurde links schwächer gehört als rechts, sonst wurde nur ein grobschlägiger 
Fingertremor, etwas seltener Lidschlag, leichter Exophthalmus und etwas Schild- 
drüsenvergrößerung festgestellt. Hyperhidrosis. Akzessorische Brustwarze. Diagnose: 
„„Höhergradige vegetative Übererregbarkeit mit toxischem Einschlag. Zustand nach 
Fleckfieber.‘“ Am 23. Januar 1945 lief der Bericht der Heil- und Pflegeanstalt ‚Stein- 
hof“ ein: „Großvater väterlicherseits hatte Delirium alcoholieum. Eine Tante väter- 
licherseits ist an Schizophrenie in der Anstalt gestorben; die Schwester des Patienten 
hat ein schizophrenes Zustandsbild dargeboten und endete nach Entlassung durch 
Selbstmord.“ Der Grundumsatz war am 15. Januar 1945 plus 42°,,. Die Augenunter- 
suchung einschließlich Fundus hatte am 16. Januar 1945 ein vollkommen normales 
Ergebnis. Die Durchleuchtung der Lunge am 9. Januar ergab: „Die Lungenzeichnung 
im linken Oberlappen ist leicht streifig verstärkt. Über beiden Spitzen zarte Schwielen- 
kappen. Sonst o. B. Kein Anhaltspunkt für derzeit aktiven spezifischen Prozeß“. Der 
Truppenarzt hatte am 30. Dezember 1944 geschrieben: „Psvchogene Veränderungen. 
Hochgradige Erregbarkeit. Seit Februar 1944 Fleckfieber. War auf der neurologischen 
Abteilung.“ Im Reservelazarett Linz hieß es am 2. Januar 1945: „‚Kriegsneurotiker. 
Typischer Anfall bei der Untersuchung.‘ Patient wurde schließlich auf die Nerven- 
abteilung eines Kriegslazaretts, nachdem er noch vorher in zwei anderen Reserve- 
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lazaretten gewesen war, verlegt. Zuletzt wurde er unter der Diagnose geführt: ..Psychc- 
asthenie mit endogener Verstimmung. Höhergradige vegetative Übererregbarkeit mit 
thyreotoxischem Einschlag seit Fleckfieber (1944). Nelgung zu psychischen Reaktionen 
und synkopalen Anfällen.“ Zur Vorgeschichte wird noch erwähnt, daB Patient vor 
dem Eintritt in die Wehrmacht als Reisender in den, Balkanländern war und Malaria 
dabei bekam. Bei seinem Dienstantritt, 2. Dezembet 1940, war er erst nicht kv. Er 
hatte es nur bis zum Gefreiten gebracht. Als er 1941 befördert werden sollte, wurde 
er kriegsgerichtlich bestraft wegen Hamsterei. Er hatte ein Jahr und sechs Monate 
Gefängnis dafür bekommen. Die Strafe wurde auch vrerbüßt bis auf eine Bewährungs- 
frist. Schon vor dem Fleckfieber am 5. Mai 1942 habe er zum Hauptverbandsplatz 
vebracht werden müssen, und zwar wegen plötzlich auftretender Ohnmachten auf 
dem Marsch. Er neige überhaupt von Jugend auf zu Ohnmachten. Er meide deswegen 
volle Räume. Straßenbahnen usw. Könne auch kein Blut sehen. In den letzten Monaten 
habe er einen Nesselausschlag und Kalziumspritzen bekommen. Von Oktober bis 
Dezember 1944 habe er in Linz mehrere Bombenangriffe miterlebt, ohne daß Bunker 
vorhanden seien. Damals sei zwangsartiges Weinen aufgetreten, obwohl er gar nicht 
traurig gewesen sei. Außerdem habe er Anfälle gehabt, bei denen es ihm schlecht 
geworden sei. Habe angefangen zu zittern. Habe heftig schnaufen müssen, sich dabei 
benommen gefühlt und eingeschlafene Hände gehabt. Wegen der Armbeschwerden. 
welche besonders beim Laufen aufgetreten seien, habe er sich dann krank gemeldet. 
Lärm rege ihn sehr auf. Bei Unruhe im Saal könne er nachts nur bis zwei Uhr schlafen. 
Das Wackeln sei erst im Lazarett aufgetreten. Am 18. Februar 1945 wurde der Patient 
mir vorgestellt, und ich diktierte: 


„Asthenisch gebauter Mann in reduziertem Ernährungszustand, aber von doch 
verhältnismäßig straffer Muskulatur. Allerdings wird ein gutes Muskelrelief auch 
durch die Magerkeit und teils auch durch die Verkrampfung vorgetäuscht. Etwas 
kongestioniertes (Gesicht, injizierte Konjunktiven, ausgesprochen neuropathisches 
Auge mit Schilddrüsenbetontheit. Stellwag und Graefe negativ; nur Protrusio und 
Glanzauge, abgesehen von dem psychischen Ausdruck. Um den Hals trägt er ein 
Kettchen mit einem Talisman, und zwar der Kompanienummer; meint, andere 
Kameraden täten das auch! Bei der Untersuchung gebärdet er sich fast feminin, hält 
mit etwas affektiert wirkender Schamhaftigrkeit die Genitalierr mit der linken Hand 
bedeckt. Die Vorbereitungen zur Untersuchung lösen allerlei Verkrampfungen und 
Mitbewegungen aus; im Mittelpunkt davon steht ein dauerndes pagodenartiges Von- 
vorn-und-nach-hinten-Wackeln, mit Drehpunkt am meisten in der Beckengegend. 
Besonders, wenn von ihm geredet wird, treten Pseudospontanbewegungen auf. Bei 
Befragen, vor allem nach seiner Krankheit und seinem Zustand, Tränenausbruch. 
etwas pathetisch wirkende Erklärung, wieder zur Truppe zu wollen; er könne doch 
nicht die ganze Zeit im Lazarett sein! Im Krankensaal soll es zu laut sein; er möchte 
gern ein Einzelzimmer haben oder, wie gesagt, zur Truppe zurück. In bezug auf die 
persönlichen Vorgänge, wozu auch ein Strafverfahren gehört, verschlossen; sagt, daß 
er zur Auskunft nicht verpflichtet sei. Er bringt dann zur Erklärung des Zustandekom- 
mens seines Wackelns die Geschichte eines Traumes vor, bei dem er glaubte, in die 
Tiefe zu stürzen. Auch sonst will er das Gefühl gehabt haben, plötzlich zusammen- 
zusacken, ohne indessen dabei hinzufallen. Offenbar liegen nächtliche und auch am 
Tag auftretende pyknoleptische Tonusverluste vor. Es findet sich Steigerung der 
Sehnenreflexe. links mehr als rechts; links vermehrte Plantarflexionshaltung des 
Fußes; sowohl beim Patellarsehnen-, als auch beim Achillessehnenreflex ergeben sich 
tremorhafte Nachzuckungen; ein echter Klonus besteht aber nicht; pathologische 
Zehenreflexe (Babinski, Oppenheim, Mendel, Rossolimo, Gordon) finden sich nicht. 
Bauchdeckenreflexe stark herabgesetzt und rasch erschöpfbar; Patient zieht aber 
auch den Bauch, wie er sich im allgemeinen verkrampft, stark ein. Keine sensiblen 
Störungen, keine Ataxie. keine Ausfälle von seiten der Hirnnerven. Außerordentlich 
starke Hyperhidrosis. Haupthaar relativ stark gelichtet; nach Fleckfieber erst sollen 
die Haare ausgegangen sein! Akrozyanose. Tonus nicht sicher zu beurteilen, ent- 
sprechend der zum Teil auch psvchogen aussehenden bzw. emotionell bedingten Bei- 
mischungen. Gang unauffällig. Romberg negativ. 


Beurteilung: Zustand nach Fleckfieberenzephalitis,. insbesondere Mitergriffen- 
sein der tonusregulierenden Zentren. Nach persönlicher und Familienvorgeschichte 
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degenerativer Einschlag von Haus aus. Weitere Beobachtung und psychotherapeu- 
tische Behandlung! Insbesondere soll noch nachgesehen werden. was es mit den 
Schnaufanfällen auf sich hat, über die er auch Andeutungen macht, die aber jetzt 
nicht zutage treten. Frage, ob tetanoide Zustände auftreten.“ 

Am 21. Februar 1945 wurde der Patient internistisch untersucht. Zu den bereits 
festgestellten Befunden ist noch hinzuzufügen: Haut an den Händen etwas bläulich 
verfärbt, verstärkte und langanhaltende Hautschrift. Schlagfrequenz des Herzens 
beschleunigt. Blutdruck: 150/80. Nach Treppensteigen mäßige Atemnot von mittlerer 
Dauer. EKG. ergibt: Zeichen vegetativer Dystonie, kein Myokardschaden. Beurtei- 
lung: U 80, av. Neue Beurteilung in zwei Monaten. Ferner habe ich den Patienten am 
23. Februar 1945 nachuntersucht: 

„Unter Einwirkung von Psychotherapie durch den Stationsarzt Dr. SCHMIDT ist 
das Wackeln, überhaupt die Dystonie, wesentlich zurückgegangen. Der Patient gibt 
sich jetzt etwas mehr Mühe, Haltung zu bewahren. Wenn er die Treppe heraufgelaufen 
kommt, sieht man, daß auch eine körperliche Komponente im Spiele ist, in Gestalt 
von Exazerbation der Störung. In die gleiche Richtung weist eine Hyperventilation 
nach Aufforderung von seiten des Stationsarztes, in deren Verlauf nun auch wieder 
die ganzen bereits geschilderten Mechanismen reaktiviert werden. Es kommt sogar 
zum Tränenausbruch. Insbesondere zeigt er dabei wieder das pagodenhafte Wackeln. 
Mittlerweile kommen noch weitere Unterlagen zur Vorgeschichte, wobei insbesondere 
die Familienvorgeschichte hervorzuheben ist: Die Heil- und Pflegeanstalt ‚Steinhof‘ 
in Wien berichtet über den Großvater väterlicherseits, daß er Delirium alcoholicum 
gehabt habe, über Maria Seitl, eine Tante väterlicherseits, daß sie unter der Diagnose 
Schizophrenie in der Anstalt gestorben sei, und schließlich, daß die Schwester des 
Patienten, Hermine Seitl, ein schizophrenes Zustandsbild vorübergehend dargeboten 
habe, schließlich nach der Entlassung durch Selbstmord geendet habe. Er selbst habe 
einmal in der Tschechei Selchfleisch gestohlen und es mit den Kameraden zusammen 
aufgegessen: Bestrafung bei Bewilligung von Bewährungsmöglichkeit! Der Internist 
erklärt sich nach Maßgabe seines Befundes für die Eignung lediglich zum Arbeits- 
dienst. Hervorzuheben sind im übrigen aber die psychopathischen Züge, wozu auch 
Merkwürdigkeiten in der Kleidung kommen; daß er sich z. B. in völlig unvorschriftse- 
mäßiger Weise seine Rockschöße vorne mit Druckknöpfen zusammensteckt. Der Fall 
ist charakteristisch für die Wirksamkeit von Pathoklisen beim Ausmaß der Fleck- 
fieberschädigung. Immerhin hat einstweilen die internistische Beurteilung 1 als die 
wesentliche zu gelten.‘ 


Allgemeine Bemerkungen 


Bei Fall H. konnte der mit aller Bestimmtheit von zuständiger inter- 
nistischer Seite ausgesprochenen Diagnose eines vorden vorhanden ge- 
wesenen Fleckfiebers nicht widersprochen werden. Möglicherweise ist es 
wirklich so gewesen: die Krankenpapiere über das akute Stadium waren 
ja verlorengegangen'! Auffällig bleibt jedenfalls, daß der Weil-Felix zwei- 
mal, allerdings im Rekonvaleszentenstadium, völlig negativ war. Für die 
neurologische Beurteilung steht der postenzephalitische Zustand, gleich- 
viel welcher Ätiologie, ganz im Vordergrund. Es ist auch viel wichtiger, 
festzustellen, daß entsprechende Residuärerscheinungen vorliegen, als zu 
wissen, jemand hat dann und dann Fleckfieber und sonst etwas durch- 
gemacht, um nun, je nach der Länge der verstrichenen Zeit, die etwa vor- 
gebrachten Beschwerden als mehr oder aber weniger glaubwürdig anzu- 
sehen. Inimerhin soll hier der Hinweis darauf nicht unterlassen werden, 
daß auch eine idiopathische Enzephalitis vorgelegen haben kann. Wieder 
ist bemerkenswert, daß der Patient nicht mit einem rüstigen Zentral- 
nervensystem in seine Erkrankung eingetreten ist, sondern daß er, ab- 
gesehen von seinem Alter, 1914 einen schweren Unfall unter anderem mit 
einer linksseitigen Lähmung danach durchgemacht hat. — Im Falle S. ist 
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für die Gestaltung der Fleckfiebersymptomatologie, hier vor allem in! 
Rekonvaleszentenstadium, nicht ein prämorbider Schaden, sondern ein 
heredodegenerativer Einschlag bestimmend: die stark hervortretende 
Dvstonie, außerdem die neuro-vegetative Stigmatisierung machen diesen 
nach der körperlichen Seite aus, die hysterischen Produktionen nach der 
seelischen. Den Hyperventilationskrisen mit pseudotetanischen Erschei- 
nungen begegnet man auch bei anderen postinfektiösen Zuständen, wobei 
jedesmal das Ausmaß einer — ohne Zweifel stets vorhandenen —- psycho- 
genen Überlagerung schwer abzugrenzen ist; jedenfalls ist psychothera- 
peutische Beeinflussung möglich. 


Wolhynisches Fieber 


Neuropsychische Auswirkungen beim Wolhynischen Fieber haben zwar 
schon die Aufmerksamkeit erregt, nur daß die aufgestellten Symptoma- 
tologien nicht über einen additiven Charakter hinausgekonmmen sind. 
Wenn auch wie beim Fleckfieber Pathoklisen allerlei Varianten bedingen, 
so heben sich schließlich doch aus dem Gesamtmaterial immer wieder- 
kehrende Züge ab. Am besten läßt sich das Bild, auch das typische, an 
konkreten Fällen demonstrieren. Ganz kennzeichnend ist bei den einschlä- 
gigen Krankengeschichten das Mißverhältnis zwischen den eintönigen 
Verlaufsnotizen und den nicht endenwollenden Fieberkurven. Abwechs- 
lung kommt höchstens durch das Hin und Her der diagnostischen Kon- 
jektnren hinein. Temperaturbewegungen bieten dabei oft die geringste 
Handhabe. Die vielseitigen Beschwerden aber führen zu einer Diskredi- 
tierung der Kranken. Es erhebt sich die Frage der Aggravation und des 
psychogenen Gewohnheitsrestes. Alles, was der Objektivierung der Krank- 
heitserscheinungen dient, hat daher auf Beachtung Anspruch. 


Eingangs sei ein diagnostisch letzten Endes eindeutiger Fall mitgeteilt: 


Der Grenadier B., geboren 10. Mai 1906, wurde am 22. Dezember 1943 vom Trup- 
penarzt dem Leichtkrankenlazarett einer Sanitätskompanie überwiesen, und zwar 
unter der Krankheitsbezeichnung: Durchblutungsstörungen und Fußbeschwerden. 
Er gab hier an, daß Anfang Dezember die Zehen, später auch die Beine gefühllos 
geworden seien. Beim Auftreten habe er Schmerzen. Das führte er auf Uberan- 
strengungen und Erkältung zurück. Er trat vorsichtig auf wegen mangelnden Gefühls 
in den Beinen. Während an den Füßen und dem unteren Teil des Unterschenkels das 
Gefühl vermindert sein sollte, wurde im Bereich der Waden Druckschmerzhaftigkeit 
geäußert. Die Füße waren beiderseits warm. Der Fußpuls war deutlich zu fühlen. In 
beiden Knöchelgelenken bestand Bewegungsschmerz. Schwellungen waren jedoch 
nicht vorhanden. Beim Stehen und Gehen hatte er nur Gefühl der Schwere, dagegen 
hatte er kein Empfinden dafür, ob er auf den Zehen stand oder nicht. Die Diagnose 
lautete auf Zirkulationsstörung beider Beine. Patient wurde nun mit Padutin und 
Diuretin behandelt. Am 28. Dezember 1943 hieß es: Schon bei ganz leichtem Berühren 
der Haut jammert der Kranke angeblich vor Schmerzen. Die Blutsenkung war 2.6 mm. 
Am 21. Dezember 1943 wurde Temperaturanstieg seit einigen Tagen vermerkt. Patient 
wurde dann, weil das Lazarett in ein Seuchenlazarett umgewandelt wurde. in ein 
Feldlazarett verlegt. Hier notierte man bei der Aufnahme: Zehen und Ferse kühler 
als der übrige Fuß. Der linke Fußrücken scheint ödematös geschwollen. Bei leisester 
Berührung beider Füße Schmerzäußerung. Die Schmerzen werden als Stecknadel- 
stechen. elektrische Schläge und Brennen an den Fußsohlen empfunden. Die Patellar- 
reflexe sind gesteigert. Die Achillesschnenreflexe sind gesteigert. Die Achillessehnen- 
reflexe können wegen starker Schmerzen nicht ausgelöst werden. Patient bekam nun 
Wärmeanwendungen und Wechselbäder. Am 9. ‚Januar 1944 wurde auf das remit- 
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tierende Fieber bis 39,5 Grad jeweils hingewiesen mit dem Bemerken, daß dafür ein 
krankhafter Befund nicht zu erheben wäre. Am 13. Januar 1944 trat aber ein Ikterus 
auf, welcher die Temperaturen nunmehr klären sollte. Wegen der geringen Besserungs- 
tendenz des Gesamtbildes wurde der Patient noch weiter zurück verlegt, auch in ein 
Feldlazarett. Hier fand man am 22. Januar 1944: Die Haut der Füße ist schon bei 
leiser Berührung empfindlich, jedoch kann eine Herabsetzung der Hautwärme nicht 
festgestellt werden. Auch die Pulse der dorsalis pedis und tibialis posterior sind sehr 
deutlich und gut gefüllt. Irgendwelche Erfrierungszeichen fehlen. Es besteht ein 
leichter Ikterus von bräunlichem Ton. Lebergegend nicht druckempfindlich. Am 
24. Januar 1944 war zwar zu vermerken, daß nach Lichtbogen und Wattepackungen 
für die Füße vom Patienten Erleichterung gespürt wurde, daß er aber auch heute 
angebe, er habe jetzt nicht nur in den Füßen, sondern auch in den Schienbeinen bzw. 
scheinbar hinter denselben Schmerzen. Dabei erwiesen sich die tibiae ebensowenig 
wie die Wadenmuskulatur als druck- oder klopfempfindlich. Patient bekam nun auch 
Antineuralgica. Am 24. Januar war der Urinbefund: E: —, Z: —. Sed.: o. B., Bilir.: 
O, Urb.: 0, Ubg.: +. Die Blutsenkung war am 25; Januar: 44/95. Am 13. März 1944 
wurde ich hinzugezogen: ‚Patient sieht blaß aus, hat halonierte Augen. Eine ikterische 
Verfärbung ist nicht feststellbar. Als er aufgefordert wird, aufzustehen und ein paar 
Schritte zu gehen, fällt auf, daß er fast nur mit dem Hacken aufzutreten sucht. Er 
geht dann vorsichtig balancierend, als ginge er über glühende Kohlen. Die Klagen 
beziehen sich in der Hauptsache auf brennende Mißempfindungen von kausalgiformem 
Gepräge in den unteren Extremitäten, nach den Fußspitzen zunehmend. Insbesondere 
ist Berührung unangenehm. Über eine Verstärkung durch Reize auf-anderen Sinnes- 
gebieten ist nichts in Erfahrung zu bringen. Die linke Seite ist noch etwas mehr be- 
troffen. Die Prüfung ergibt eine Hemihyperpathie links. Die Bauchdeckenreflexe sind 
herabgesetzt und rasch erschöpfbar, insbesondere auf der linken Seite. Bei jeder Be- 
rührung ergibt sich das Bild einer Chorea electrica mit sehr gesteigerten Fluchtreflexen 
und teilweise schnellendem Zurückzucken. Die S>hnenreflexe sind gesteigert. Links 
besteht positiv Babinski. Links läßt sich auch Tremor auslösen. Rechts führt das 
Bestreichen der Fußsohle zu Varusstellung. Beiderseits findet sich ausgesprochene» 
Haltungsverharren bei der Tonusprüfung mit wachsender Biegsamkeit. Links sind 
die Phänomene noch etwas ausgesprochener als rechts. Nystagmus beim Blick nach 
links. Feinschlägiger Tremor der vorgestreckten Hände, links mehr als rechts. Hyper- 
hidrosis, nach Angabe des Patienten anfallsweise zunehmend. Die Beschwerden sollen 
etwa von vier Uhr nachmittags an in besonderem Maße auftreten. Er schläft wohl 
ein, wird aber nachts immer davon wach. Das Erwachen soll immer um dieselbe Zeit 
erfolgen. Bei der Fieberkurve ist hervorzuheben, abgesehen davon. daß sie in Wellen 
verläuft, daß eine erhebliche Diskrepanz zwischen Temperatur und Puls besteht. 
entsprechend einer Neigung zu Bradykardie. Die Tendenz zur Pulsverlangsamung 
tritt besonders bei größeren Temperaturerhebungen in die Erscheinung. -— Beurtei- 
lung: Es ist nach alledem anzunehmen. daß es sich um ein Wolhynisches Fieber mit 
erheblichen Auswirkungen auf neurologischem Gebiete handelt. Im Vordergrunde 
stehen dabei die Thalamussymptome, insbesondere mit Hyperpathie.“ 

Der Patient hatte mit unregelmäßigen Wellenbewegungen bei nur ganz allmäh- 
lichem Abflauen Temperaturerhöhungen gehabt, dabei eine besonders in den ersten 
Wochen deutlich erkennbare bradvkardische Tendenz. Hier wie auch sonst sah man. 
daß eine Exazerbation des Krankheitsgeschehens jeweils zu Pulsverlangsamung 
führte. Oft fällt in späteren Stadien des Wolhynischen Fiebers die Temperatur als 
Ausdruck noch fortbestehender Störungen fort und periodische, oft sehr diffuse Be- 
einträchtigung des Befindens scheint den einzigen Hinweis zu bilden. Ich möchte 
jedoch auf den noch sehr lange sich erhaltenden Zusammenhang zwischen einer je- 
weiligen Pulsverlangsamung und dem Hervortreten von allerlei Klagen aufmerksam 
machen. Damit ist wenigstens einigermaßen eine Objektivierungsmöglichkeit gegeben. 

In anderen Fällen waren es konstitutionelle Besonderheiten oder früher 
durchgemachte Krankheiten ‘in erster Linie, welche die Diagnose er- 
schwerten. 

Der Obergefreite W.. geboren 3. September 1911, wurde vom Truppenarzt der 


Nervenstation eines Kriegslazaretts überwiesen. Anscheinend handele es sich um eine 
familiär bedingte Neurasthenie. Die Mutter und die Schwester hätten „Malariakuren‘“ 
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durchgemacht. Bei ihm selbst seien erstmalig 1940 starke Kopfschmerzen, vor allem 
im Bereich der linken Schläfe und der Auge n, aufgetreten und seitdem in wechselnder 
Stärke verblieben. Zur Zeit sei er wegen einer Gangräna complicata in Zahnbehand- 
lung. Es bestehe Druckempfindlichkeit im ganzen Bereich des nervus maxillaris, daher 
Verdacht auf Herdinfektion vom Gebiß aus. Patient kam nun auf eine Zahnstation. 
und dort ergab sich nach der Röntgenaufnahme: Als Ursache einer fokalen Infektion 
kommen folgende Zähne in Betracht: 5 rechts, 7 rechts, 4 und 5 links; 4 links, aus- 
gedehnter Herd an der Wurzelspitze. Patient wurde auf der Inneren Abteilung eines 
Kriegslazaretts untersucht. Hier fand man Druckempfindlichkeit der Nervenaustritts- 
punkte am Orbitalrand und am Hinterhaupt. Der ganze Schädel sollte überhaupt 
klopfempfindlich sein. Auch Schienbeinschmerzen des Patienten waren zu vermerken. 
Die Blutsenkung betrug 14/42. Sonst fand sich nichts. Es wurde Beobachtung wegen 
Verdachts auf Wolhy nisches Fieber empfohlen. Am 24. Januar 1944 gelangte er zur 
Aufnahme. Jetzt wurde auch notiert, daß es Kopfschmerzen gewesen sein sollten, 
weswegen die Mutter und die Schwester mit Malariakuren behandelt worden wären. 
Drei weitere Schwestern litten auch an Kopfschmerzen. Patient selbst sei Oktober 
1943 mit Husten, Schmerzen in den Schienbeinen, allgemeiner Schlappheit und 
Schwitzen erkrankt. Bei der Untersuchung ergab sich: Bei Kopfbewegungen Schmer- 
zen, Klopfschmerzhaftigkeit des ganzen Kopfes. Die Angaben über Druckschmerz- 
haftigkeit der Nervenaustrittsstellen wurden als unklar und ungenau bezeichnet. 
Vorläufige Krankheitsbezeichnung wiederum: Verdacht auf Wolhynisches Fieber. 
Am 3. Februar 1944 hieß es: Die seit Jahren bestehenden Kopfschmerzen halten 
unvermindert an und werden besonders nachts intensiver. Die Schmerzen ziehen vom 
Nacken in die Gegend des Gebisses. (Die Zahnsanierung war übrigens unterbrochen 
worden.) Außerdem bestehen nach wie vor, besonders abends und nachts, heftige 
Schmerzen in den Schienbeinen. Gleichzeitig starker Nachtschweiß. Am 7. Februar 
und am 12. Februar 1944: Senkung beschleunigt: 7/26 bzw. 8/27. Mittlerweile war 
die zahnärztliche Behandlung wieder aufgenommen worden. Angeblich habe Patient 
immer noch Schmerzen im Kopf. Es bestehe der bestimmende Eindruck, daß Patient 
seine Beschwerden überbewerte. Er wurde nun der Kopfstation überwiesen mit dem 
Bemerken, daß bis auf die erhöhte Blutsenkung alle objektiven Symptome völlig 
zurückgegangen seien. Das Urteil lautete: Die geringfügigen, aber sicheren neurolo- 
gischen Ausfallserscheinungen lassen sich mit der Annahme eines Wolhynischen 
Fiebers vereinbaren. Patient machte in Folgezeit auch noch die Augen- und Hals- 
Nasen-Ohrenabteilung dureh; er wurde geröntgt, und alle nur erdenklichen Labora- 
toriumsbefunde wurden erhoben; alles mit negativem Ergebnis. Nur daß die Lumbal- 
punktion am 21. Februar 1944 einen erhöhten Druck ergeben hatte und die Lympho- 
zytenzahl im diff. Blutbild am 20. März 1944 58°, ausmachte, ist zu vermerken. Am 
29. März 1944 wurde der Patient mir vorgestellt: „Untersetzt gebauter Mann mit 
etwas sulzigem Unterhautzellgewebe, stummelartigen Extremitäten-Enden. Akro- 
Zyanose. Blässe des Gesichts. Andeutung von Hypertrichose am Rumpf. Röntgeno- 
logisch: weite Sella; etwas Spangenbildung. Erheblich verstärkte Gefäßzeichnung. 
Sehnenreflexe leicht gesteigert, rechts mehr als links. Kein Klonus; lediglich beider- 
seits einige tremorartire Nachzuckungen bei der Reflexprüfung. Bauchdecken- und 
Kremasterreflexe beiderseits fehlend. Bei der Tonusprüfung Bejahungsbereitschaft, 
Neigung zum Mitmachen; auch Haltungsverharren. Tonus im Sinne von Katalepsie 
herabgesetzt. Ganz leichter Meningismus. Leichte Hyperpathie mit Mehrbeteiligung 
der rechten Seite. Dermographia alba. Beim Gehen etwas schlenkernde Mitbewegungen, 
besonders rechts. Keine zirkumskripte Klopf- und Druckempfindlichkeit des Schädels. 
Augenbewegungen frei. Beim Seitwärtsblicken einige Einstellungszuckungen. Sonst 
neurologisch o. B. Angabe. daß er seit seinem 16. Lebensjahr an häufig auftretenden 
Kopfschmerzen gelitten habe. welche vorzugsweise links sitzen, aber auch rechtsseitig 
auftreten können. Er bekomme dann Flimmern vor den Augen mit Funkensehen. 
Herzklopfen. Schweißausbruch und auch etwas Schwindel. Derartige Anfälle hat auch 
seine Mutter immer gehabt. Psychisch frei. Keine Anhaltspunkte für Aggravations- 
Tendenz. Beurteilung: Es handelt sich um eine neuropathische Konstitution mit 
Migräncanfällen, welche familiär sind. Im übrigen bietet Patient die neurologischen 
Auswirkungen eines seit längerem bestehenden Wolhvnischen Fiebers. Bemerkens- 
wert sind unter den Klagen die Angaben über häufiger auftretenden Verlust der 
Standfestigkeit durch Weichwerden in den Knien.“ 
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Man sieht, welche ‘Bedeutung der psychiatrisch-neurologischen Unter- 
suchung bei der Diagnose des Wolhynienfiebers und speziell der Beurtei- 
lung protrahierter Verläufe zukommt, wie aber auch die pathogenetische 
Betrachtungsweise zunächst einmal die konstitutionellen Faktoren ab- 
zusondern hat. Die Schmerzen haben sicher ihre zentrale Komponente: 
aber sie haben jedesmal ihre besonderen Anknüpfungspunkte. Hier heften 
sie sich an die Erkrankung der Zähne ebenso wie an den habituellen Kopf- 
schmerz. Es ist durchgängig so, daß nachts eine Verschlimmerung eintritt, 
so daß die Patienten aufwachen. Bei einigen wird gleich das Einschlafen 
verhindert. Offenbar hat die Ausschaltung der Rindentätigkeit einen ent- 
hemmenden Einfluß mit dem Ergebnis der Entstehung in der Hauptsache 
zentral begründeter Schmerzen. Daß der Sehhügel mit seiner Bedeutung 
für die Empfindungs- und Gefühlsvorgänge dabei wesentlich im Spiele 
ist, wird durch die neurologischen Befunde nahegelegt, welche gerade 
auch thalamische Symptome sonstiger Art in sich schließen. Abgesehen 
von unmittelbar dort sich abspielenden Reizvorgängen wäre an den Fort- 
fall dämpfenden Einflusses auf die propriozeptiven Funktionen zu denken. 
Im übrigen mögen bezüglich des Aufkommens stärkerer Beschwerden 
Absinken des Bewußtseins und Nachlassen der anders gerichteten Auf- 
merksamkeit mit entsprechenden intrakortikalen Vorgängen maßgeblich 
sein. Außer diesen Gesichtspunkten, welche Reizschwellenveränderungen 
in erster Linie betreffen, ist aber auch die Störung im vegetativen Nerven- 
system zu berücksichtigen. Die Schmerzen, soweit sie nicht an lokale 
Empfindlichkeiten und konstitutionelle Bereitschaften gebunden sind, er- 
scheinen oft als geradezu kausalgisch. Nach manchen anderen Symptomen, 
welche zumal im späteren Verlauf des Wolhynischen Fiebers hervortreten, 
ist anzunehmen, daß gerade auch die dienzephalen Regionen wesentlich 
mitbetroffen sind. Am hartnäckigsten sind die Tonusstörungen, denen 
gemäß übrigens nicht bloß Klagen der Patienten über Schlappheit und 
Weichwerden in den Knien bestehen, sondern auch eine ganze Reihe ob- 
jektiver Befunde, welche als Ausfallserscheinungen im Bereich des nucleus 
ruber und seiner Verbindungen sich darstellen. Das Wolhynienfieber ist 
also nach diesen Richtungen weitgehend eine Hirnstammerkrankung. Es 
ist auch schr die Frage, inwieweit nicht die eigentümliche Periodizität 
dabei zu der rhythmischen Natur der Regulationen in diesen Hirnge- 
bieten in Beziehung zu setzen ist. 

Ich füge nun noch zwei Fälle an, welche illustrieren sollen, wie es viel- 
fach aber doch offengelassen werden muß, ob wirklich Wolhynisches Fieber 
vorgelegen hat. Man hat sich im ersten Teil des Rußlandfeldzuges meist 
damit begnügt, einfach von Radikulitis und Myelitis sowie von Meningitis 
und Enzephalitis zu sprechen. Nur das Fleckfieber figurierte als ätiolo- 
gischer Begriff in den einschlägigen Diagnosen. Dazu kam (die saison- 
bedingte Poliomyelitis. Mittlerweile stritten sich dann die Trichinose und 
das Wolhynienfieber um den Vorrang bei den ursächlich, nicht lediglich 
topisch oder gar nur symptomatologisch orientierten Registrierungen. Ich 
glaube, daß TTemperatureinwirkungen, ob nun mehr in der Form der Kälte 
oder mehr der Wärme, neben allergischen Vorgängen stets eine besondere 
Beachtung verdienen. Dazu werden wohl auch noch — nach SıoLıs Er- 
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fahrungen vor allem — noch pellagröse Erkrankungen kommen. Die Frage 
der Erreger, des Virus speziell, bleibt im Felde vielfach ungeklärt. 


Der Obergefreite F.. geboren 1. August 1914. von einem Grenadierreriment. wurde 
mit dem Vermerk: Verdacht auf Fünftare-Fieber auf dem Begrleitzettel am 4. März 
1944 einem Feldlazarett zugeleitet. Vierzehn Tage vorher war er mit Schüttelfrost 
erkrankt, hatte ziehende Schienbeinschmerzen. aber auch sonst in den Gliedmaßen 
Schmerzen bekommen, ferner Kopfschmerzen mit Brechreiz, dabei allgemeine Ab- 
geschlagenheit verspürt. Seit einigen Tagen hatte er auch Magendruck, unabhangig 
jedoch von der Nahrungsaufnahme. Aus dem Aufnahmebefund ist noch zu ver- 
merken: An der gesamten vorderen Brust finden sich zahlreiche, zum Teil linsen- 
große, bräunlich verfarbte Knötchen von wächsernem Glanz: lichen ruber planus. 
Sonst war nichts Patholorisches festzustellen. außer, daß der Mann Fieber hatte. 
und zwar, wie auch in den folgenden Tagen, bis zu 39,0 Grad. Ein Pyramidonstoß 
hatte sich als ganz wirkungslos erwiesen. Die Lymphozyten betrugen am 9. Marz: 
39° ,. Am 12. März klagte Patient immer noch über Kopfschmerzen, war aber seit 
einigen Tagen fieberfrei. Am 21. März waren Kopfschmerzen, Schmerzen in den 
Schienbeinen und im Rücken noch verblieben. Patient bot im übrigen einen Herpes 
labialis. Außerdem aber war der rechte Bauchdeckenreflex jetzt nicht mit Sicherheit 
auszulösen. Die Diagnose lautete: Zustand nach Fünftage-Fieber. Am 29. März 1944 
wurde Patient mir vorgestellt: „Blasses Aussehen. Ausdruck lebhaften Krankbheits- 
refühls. Halonierte Augen. Klagen über Atembehinderung, Schmerzen im Kreuz 
aber auch in den Beinen. Überempfindlichkeit bei Berührung im Bereich der oberen 
Rumpfpartien rechts. Patellarreflexe leicht gesteigert, rechts mehr als links. Achilles- 
sehnenreflex rechts kaum auslösbar, links etwasabgeschwächt. Rechts positiver Gordon 
und Rossolimo. Kremasterreflexe beiderseits in normaler Stärke auslösbar. Bauch- 
deckenreflexe rechts erheblich, links etwas herabgesetzt. Hemihyperästhesie beider- 
seits, von Th4 an abwärts, mit Mehrbeteiligung der rechten Seite. Dabei besteht 
rechts eine hypästhetische breite Randzone. Innerhalb der Sakralsegmente ist die 
Herabsetzung der Sensibilität geringer; aber auch hier ist die rechte Seite mehr 
betroffen als die linke. Bewegungsempfindungen und Hautschrifterkennen im 
Bereich der geschädigten Segmente rechts herabgesetzt. Bei der Tonusprüfuny 
Bejahungsbereitschaft, Neigung zum Mitmachen; zuweilen Haltungsverharren. 
Tonus herabgesetzt, besonders rechts. Gang unauffällig. Erheblicher Menin- 
eismus. Beurteilung: Es handelt sich um eine Polyradikulitis mit Mehrbeteilisung 
der rechten Seite. Rechts haben offenbar früher rheumatische Störungen schon 
bestanden. Patient gibt an. daß er ischiasartirge Beschwerden im rechten Bein 
früher schon einmal wehabt habe. dm übrigen bestehen einige Symptome. 
welche als einigermaßen typisch für die Affektion des Zentralnervensvstems 
durch Wolhynisches Fieber gelten können. In erster Linie sind hier die parakine- 
tischen Phänomene zu nennen.“ 


Polyradikulitische Zeichen gehören nicht zum obligaten Symptomenkom- 
plex des Wolhynienfiebers. Vielleicht läßt sich aber doch eine gewisse 
Zusammengehörigkeit zwischen den beiderlei Bestandteilen des Krank- 
heitsbildes insofern in Anspruch nehmen, als die neuropsvchischen Aus- 
wirkungen bei einem alten Rheumatiker nicht bloß auf alle Fälle erheblich 
sind, sondern auch gerade am peripheren Nervensystem als Prädilektions- 
ort zu finden sein werden. 

Bei dem anderen noch mitzuteilenden Fall meinte ich mich darauf 
beschränken zu sollen, den Status zu erheben und den Mann vor einer 
Verkennung seines Zustandes in der Richtung bloß psvchogener Störungen 
oder doch einer irgendwie begründeten Hypochondrie zu bewahren. i 

Der Gefreite M., Behoren 8. August 1908, von Beruf Sattler, hatte 1936 und 1937 
Gielenkrheumatismus, 1942 eine doppelseitige Lungenentzündung und seitdem sich 


ständig steigernde Beschwerden im Rücken und auf der Brust, sowie bei Anstrengungen 
Kurzatmigkeit gehabt. Auf dem Einweisungsschein vom 11. März 1944 stand eigens 
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vermerkt, daß kein Verdacht auf Aggravation bestehe, da M. als fleißiger Arbeiter 
in der Staffel bekannt sei. Festzustellen sei freilich nichts außer einem Puls von 84, 
Dermographismus und einer Druckschmerzhaftigkeit des Plexus solaris. Der Internist 
einer Ambulanz stellte darauf unter anderem fest: Blasses Aussehen, Druckempfind- 
lichkeit in der Nabelgegend, Blutsenkung 10/22, Deformierung der Zwischenband- 
scheibe zwischen 8 und 9. Wirbelkörper der Brustwirbelsäule. EKG.: Kein Anhalt 
für Myokard- oder Koronarschaden. Temperaturen waren nicht vorhanden. Diagnose: 
Chronisch-entzündlicher Prozeß im Bereich des 8. und 9. Brustwirbels. Es erfolgte 
im übrigen zur weiteren Klärung Einweisung in die Innere Abteilung eines Kriegs- 
lazaretts. Hier war zunächst eine angebliche Klopfempfindlichkeit in Höhe des 3. bis 
4. Brustwirbelkörpers zwischen den Schulterblättern zu konstatieren. Bei Stauchung 
wurde der Schmerz etwas tiefer, zwischen 5. und 6. Brustwirbelkörper, angegeben. 
Der Puls betrug 88 pro Minute. Der Chirurg, dem die Röntgenbilder vorgelegt wurden, 
meinte, daß die Veränderungen an der Grenze der Norm liegen und weitere Beob- 
achtung nötig sei. Am 19. März 1944 wurde darauf hingewiesen, daß Patient einen 
einwandfrei kranken, abgespannten Eindruck mache und auch schlecht aussehe. Am 
19. März 1944 wurden folgende Angaben des Patienten notiert: „Ich habe beim Be- 
wegen einen Druckschmerz im Rücken und ein Gefühl, als ob zwei Knochen aufein- 
anderrieben. Außerdem bekomme ich nicht genügend Luft, weil mich die Rücken- 
schmerzen am ausgiebigen Atmen hindern. Mein Appetit ist normal, ich kann aber 
nicht viel essen, da nach reichlicher Nahrungsaufnahme sich die Rückenschmerzen 
verstärken. Soldat bin ich seit Juni 1942, im Osten seit Februar 1943.“ Die Unter- 
suchung ergab im übrigen nur: Gesichtsausdruck mürrisch, ängstlich, Stirnfalten, 
hüstelt bei der ganzen Untersuchung, gesteigerte Patellarsehnenreflexe, fast in Klonus 
übergehend. Puls 64. Interkostalnerven o. B. Fraktionierte Magenausherberung am 
20. März 1944: Sed. im Nüchternsaft: reichlich Erv. und Schleim, mäßig Leuko. und 
Epithel. E.S.: 5/16, Lymphozyten: 56°,. Vorläufige Krankheitsbezeichnung: „Z. B. 
vegetative Neurose, Erschöpfungszustand, Rheumatismus.‘‘ Am 30. März 1944 wurde 
der Patient mir vorgestellt: „Patient liegt zu Bett, bietet alle Zeichen lebhaftesten 
Krankheitsgefühls. Das Gesicht erscheint verzerrt. Im Auge hat er geradezu eine 
Kummerfalte. Die Haut ist blaß, die Augen sind haloniert. Nachts kann er schlecht 
schlafen; schläft er dann doch ein, so liegt er sehr unruhig und fängt an, unverständlich 
vor sich hin zu reden. Der Internist macht geltend, daß jetzt doch seit langer Zeit 
schon kein Fieber und keine erhöhte Blutsenkungsgeschwindigkeit mehr bestehen. 
Bei der Lumbalpunktion hat sich aber doch ein vermehrter Liquordruck von über 
200 im Liegen und weiterhin eine, wenn auch leichte, Pleozytose von 14/3 Zellen 
ergeben: Die Untersuchung ergibt erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe mit Mehr- 
beteiligung der rechten Seite. Bei Prüfung des Patellarreflexes ist beiderseits in aus- 
gesprochenem Maße das Gordonsche Phänomen auszulösen. Geschieht diese zwei- 
oder dreimal hintereinander, so stellt sich nicht mehr ein tonischer Streckkrampf ein, 
sondern Zuckungen von tremorhafter Beschaffenheit. Klonus ist nicht vorhanden; 
es findet sich bei der Prüfung darauf nur ein kurzdauernder mittelschlägiger Tremor. 
Bei leichter Berührung der Fußsohle finden sich Fluchtreflexe in gesteigertem Maße. 
Bei starkem Bestreichen findet sich rechts eine extreme, tonisch verharrende Varus- 
Stellung, links eine Plantarflexion. Babinski, Rossolimo, Mendel, Opperiheim, Gor- 
donscher Reflex sind nicht auslösbar. Die Hautreflexe sind herabgesetzt, besonders 
auf der rechten Seite, hier auch rasch erschöpfbar. Es besteht eine nach den 
Extremitätsenden zunehmende Hyperpathie mit Mehrbeteiligung der rechten Seite. 
Bei der Tonusprüfung zeigt sich ausgesprochene flexibilitas cerea. Beim Gehen 
wagt Patient, zur Schmerzverhütung, kaum aufzuteretn. Im übrigen tritt Erblassen 
ein, dabei mit vagus-Puls. Dermographia alba. Stark hervortretende und ge- 
spannte Temporal-Arterien. Beurteilung: Es besteht jedenfalls ein postenzephali- 
tischer Zustand, wobei eine Thalamusbeteiligung den Mittelpunkt bildet, aber 
auch eine Affektion der Tonnsregulierenden Zentren stark hervortritt. Die Beur- 
teilung des Grundleidens muß dem internistischen Urteil überlassen bleiben. Das 
neurologisch-psychische Bild ist im wesentlichen als symptomatisch zu be- 
trachten. Außer einem Wolbynischen Fieber käme auch eine rheumatische 
Erkrankung in Betracht. Zu empfehlen ist, entsprechend den vorhandenen Arz- 
neien, eine Zusammenstellung von Chinin und Atropin. im übrigen die Medikation 
mit Sedativa. 
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Früheres Fleckfieber 


Auf meine Veranlassung hat ein junger Arzt aus meinem Bekannten- 
kreise, welcher aus äußeren Gründen, doch wohl auch aus einer nicht 
nur darin hervortretenden Unschlüssigkeit, neben einigen anderen see- 
lischen Beeinträchtigungen, noch nicht zu seiner Promotion gekommen 
war, seine eigene frühere Fleckfiebererkrankung zum Gegenstand einer 
als Dissertation vorgesehenen Schilderung und Erörterung gemacht. Zu- 
nächst wurde ihm als Aufgabe gestellt, das Ergebnis seiner vorerst nur 
übersteigerten, unter diesen Umständen aber dann auch äußerst klaren 
Eigenwahrnehmung, womit er gern das Vertrauen des Verfassers in Än- 
spruch nahm, zur geordneten schriftlichen Darstellung zu bringen. Dies 
gelang ihm auch, und zwar in Gestalt einer geradezu überraschend ein- 
dringlichen und aufschlußreichen Abhandlung, wenn auch im Verlauf 
der Sache die Aufmerksamkeit in diesem oder jenem Punkte ein wenig 
zurechtgerückt werden mußte. Vor allem blieb der ins Auge gefaßte psycho- 
therapeutische Erfolg nicht aus. Der Kollege war, ganz abgesehen von der 
in Aussicht gestellten Erledigung seiner Promotion, nunmehr um vieles 
geordneter und zuversichtlicher; er wußte sozusagen sich mit sich selbst 
wieder ins Benehmen zu setzen und den geeigneten Umgang mit sich zu 
pflegen. Vorher war er mit sich und damit auch mit der ganzen Welt zer- 
fallen, obgleich er durchaus imstande war, Seinen Posten in einem unter 
englischer Aufsicht stehenden Lazarett auszufüllen. Alles geschah nur mit 
einem unverhältnismäßigen Aufwand von Willensanspannung und einem 
Kräfteverbrauch durch nichts anderes als ein müßiges Nachhängen allen 
möglichen pessimistischen Betrachtungen. Wenn auch der Ort seiner 
Tätigkeit nicht gerade geeignet war, die Fühlung mit der Gegenwart auf 
dem laufenden zu halten und den Antrieb mit sich zu bringen, wie er durch 
eine zusagende Geselligkeit gegeben ist, so war doch seine Ichbetontheit 
bei den von ihm erhobenen Daseinsanforderungen als abnorm anzusehen. 
Sein Zustand hatte etwas Verbohrtes und Eingeengtes, wobei es keinen 
Widerspiuch bedeutet, daß er in angemessener Gesellschaft auf eine gerade- 
zu exaltierte Weise aus sich herausging; denn im Grunde sprach er ja 
auch da nur von sich selbst, zunächst von seiner Trauer um das Verlorene, 
sodann von seinen mißlichen Aussichten und schließlich dann auch von 
dem, was ihm bei sich selber nicht zu stimmen schien. Dieser von ihm ohne 
Zweifel überbewerteten Unzulänglichkeit wich er, sich selbst überlassen, 
in leicht zu ersehender Weise aus, um dafür die Gründe in Äußerlichkeiten 
seiner Lage und auch allgemeinen Zeitumständen zu suchen. Daß der- 
gleichen das Schicksal vieler ausmacht, ohne doch so herabstimmend zu 
wirken und ohne auch, daß die Betroffenen noch ein Wort darüber verlören, 
mußte ihm, zu seinem Nutzen übrigens, bei seinem larmoyanten Kund- 
gebungswillen immer wieder eigens vorgehalten werden. Manche Äußerun- 
gen machten den Eindruck bloßer Tiraden und schienen keineswegs einem 
neuerlichen Erleben dieser Art zu entspringen, sondern einfach ein Akt 
des Rechtfertigungsbedürfnisses oder auch ein Ablenkungsmanöver der 
sich regenden Selbstkritik gegenüber zu sein. Dazu paßte durchaus das 
Bild einer etwas ziellos wirkenden Geschäftigkeit, als ob er sich dadurch 
in Schwung zu erhalten suchte, während im Innern auf Schritt und Tritt 
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die Gefahr bestand, auf einen toten Punkt zu geraten. Über die Folgen 
des Fleckfiebers war er sich vorerst durchaus nicht im klaren, da er geneigt 
war, alles in erster Linie an seinen früheren Lebenswerten wie auch den 
zurzeit bestehenden Interessen und Pflichten zu messen. Gleichviel starrte 
er wie gebannt auf die in ihm aufkommenden Regungen sowie auf die 
Gefühle, welche den Ablauf seines Alltags begleiteten. Er glaubte einfach, 
seit der Fleckfiebererkrankung ein anderer geworden zu sein, hielt sich 
indessen zur Erklärung der sich immer wieder einstellenden Furcht, vor 
dem Versagen und Absacken zu stehen, an Argumente, welche dem Zeit- 
geschehen entnommen waren und in ihrer Oberflächlichkeit fast spielerisch 
wirkten. Das bedeutete ihm offenkundig eine gewisse Entlastung. Der 
Verfasser verwies ihn mit zunehmendem Erfolg darauf, daß er in Betracht 
ziehen müsse, wie es anderen gehe, daß er keineswegs allein mit seinen 
Erlebnissen dastehe, sowie darauf, einmal sich selber ernsthaft zu prüfen, 
wo denn eigentlich die Quelle seiner MiBempfindungen gelegen sein möchte. 
Es kam dabei heraus, daß zwar ein Fleckfieber mit überdurchschnittlicher 
Beteiligung des Nervensystems vorgelegen hatte, daß aber in allem wesent- 
lichen des jetzigen Befindens mehr die ursprüngliche Veranlagung als 
körperliche, ja sogar erlebnismäßige Rückstände der durchgemachten Er- 
krankung im Spiele waren. Zeigte schon die Krankheit in ihrem akuten 
Stadium, soweit sie zu rekonstruieren. war, mancherlei, was sich als Patho- 
klise in Anspruch nehmen läßt, so gilt das von dem über seine derzeitige 
Unausgeglichenheit und Anfälligkeit zu Berichtenden in noch ganz be- 
sonderem Maße. Doch ist es auch nicht so, daß diesen Äußerungen alle 
spezifische Bedeutung abginge; denn einige der Angaben stehen doch in 
einer gar nicht zu verkennenden Analogie zu dem, was sich bei enzepha- 
litischen Erkrankungen als deren Eigenart zu finden pflegt. Im übrigen 
ist es immer interessant, das Moment der Eigenwahrnehmung wie auch 
der Stellungnahme bei einem Leiden, einschließlich der sogenannten 
funktionellen Beschwerden, als solches herauspräpariert zu sehen, neben 
aller Färbung durch Individualität und Persönlichkeit. Bei diesem jungen 
Arzt ist vor der zurechtweisenden Einwirkung durch den Verfasser etwas 
führend gewesen, was er selbst als ‚Dissimulation‘ bezeichnete und womit 
nicht eben unpassend die Fehlentwicklung bezeichnet war: statt der Heraus- 
holung aller verfügbaren Energien und einer Selbstbeherrschung auch in 
diesem Sinne, einfach bloß alles mit sich geschehen zu lassen, wenn nur 
dabei das Gesicht vor der Welt gewahrt blieb. Die eigentliche Arbeit 
wurde lediglich daran gewendet, unauffällig und leistungsfähig zu er- 
scheinen, bis sich einmal jemand fand, dem man so recht sein Herz aus- 
schütten könnte. So ergab sich bei ihm die Maske von überlegener Geistig- 
keit, schnellem Zugreifen und strammer Haltung, hinter der sich ein ängstlich 
lauerndes Wesen, eine Bereitschaft, irgendwie umzufallen und in sich 
selbst zu einem dumpfen Dahinbrüten zu versinken, ergab. Mögen nun 
auch Antriebsverarmung, emotionelle Schwäche, Kreislauflabilität, Tonus- 
störungen, Veränderung des Typus von Schlaf und Wachen, Aufmerksam- 
keitsschwankungen mit Ablenkbarkeit und Umschlag auch zur Bewußt- 
seinsentleerung mit der Folge von Müdigkeit und Einschlafen usw. aus 
den Erscheinungen herausgesehen werden können, so daß denn mancher 
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wohl dabei von der Erinnerung an parkinsonistische Störungen kaum los- 
kommt, so muß sich doch die Beurteilung ändern, wenn alles unter dem 
Gesichtspunkte betrachtet wird, daß es hier doch an einer Steuerung durch 
einen entschiedenen Willen fehlte. Die Grenze zu ziehen, wo man von 
Willen und wo man lediglich von Antrieb und dergleichen zu sprechen 
hat, ist natürlich nicht immer leicht; aber hier kam die Bestätigung durch 
das therapeutische Resultat zur Hilfe. Alle diese Phänomene, welche in 
verschwindendem Ausmaße, eigentlich auch nach eigenem Urteil vorhanden 
waren, konnten sich doch nur entfalten, solange man sie gewähren ließ 
und vor allem der davon Erfüllte sein Seelenleben nicht in eigene Regie 
nahm. Es handelt sich um einen Menschen, der gewohnt war, sich von 
irgendwelchen herrschenden Ideen gängeln zu lassen, sowie an einer Um- 
gebung von autoritärem (Gepräge, in welche er sich in einer seinem Gel- 
tungsbedürfnis entgegenkommenden Weise eingeordnet sah, seinen Halt 
zu finden. Dazu kamen leichte phasenhafte Verstimmungen, bei denen 
ein reaktiver Anlaß jeweils mit einer freilich auch nach den Örtlichkeits- 
verhältnissen nicht ganz auszuschließenden endogenen Komponente kon- 
kurrierte. Im Vordergrunde steht indessen eine Labilität des Persönlich- 
keitsbewußtseins in der Wortbedeutung von BONHOEFFERS Ausführungen 
darüber (BONHOEFFER, K.: „Klinische Beiträge zur Lehre von den De- 
generationspsychosen‘‘, Halle 1907 bei Marhold). Der Verlauf der aus- 
schließlich psychisch orientierten Behandlung hat ergeben, daß es möglich 
ist, auch in solchen Fällen, wo das Fleckfieber irgendwelche Folgeerschei- 
nungen hinterläßt., gleichviel ob man diese mehr als einen Gewohnheits- 
rest, also als etwas in der Hauptsache Psvchogenes, betrachten will, oder 
aber als eine erhöhte neuro- -vegetative Anfälligkeit, den Betroffenen dazu 
zu bringen, sieh selbst wieder in die Hand zu nehmen, anstatt nur alles 
darauf zu verwenden, Eindruck auf die Umgebung zu machen, sei es nun 
zur Täuschung über das persönliche Zumutesein, sei es auch zur Mitleid- 
erregung oder Rechtfertigung. Ebendies: mit sich selber richtig zu operieren, 
findet sich ja bei Postenzephalitikern mit regelrecht neurologischen Aus- 
fallserscheinungen, welche teilweise im selbständigen Herumexperimen- 
tieren ihre neue Bewegungsformel herausfinden oder auch die geeigneten 
Ruhepositionen, um Rigor- und Tremorerscheinungen wirksam zu begeg- 
nen. Anzufügen ist noch, daß der körperliche Befund bei dem Kollegen, 
von dem hier die Rede ist, ohne gröbere Abweichung von der Norm ist 
und daß es sieh im übrigen um einen wohlgestalteten und ausreichend 
ernährten jugendlichen Menschen handelt. 


Nachstehend sei nun einiges von den Aufzeichnungen des Kollegen 
wörtlich wiedergegeben. Dabei ist zu erwähnen, daß erst verhältnismäßig 
spät, nachdem die faktischen Angaben bereits gemacht waren, geeignete 
Literatur an die Hand gegeben wurde: 


. [st nun auch das, was als etwaige Spätfolge in Betracht kommt, zu bedeutungs- 
los, um einer wissenschaftlichen Erforschung für wert erachtet zu werden? .... Nach 
Beobachtung an mir selbst und gelegentlichen Beobachtungen an Personen, welche 
Fleckfieber vor mehr oder weniger langer Zeit durchgemacht haben, können sie (die 
Spätfolgen) eben noch leicht genug sein, um bei bewußter Unterdrückung und Ver- 
bergung unbemerkt durch andere zu bleiben, aber doch immer noch schwer genug, 
um für den Betroffenen sehr störend zu sein ... Diesen durch Furcht vor der Lächer- 
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lichkeit bedingten Horror halte ich für die Hauptursache für jene seltsame Einmütig- 
keit, mit der nach meinen Erfahrungen, insbesondere auf Grund von Herumhören, 
alle von psychischen Fleckfieberresiduen Betroffenen ihre Beschwerden disimulieren... 
Die berufliche und soziale Brauchbarkeit und das von dieser abhängige Ansehen hängt 
nun beim Geistesarbeiter ungleich mehr als beim Handarbeiter von der Unversehrtheit 
und Leistungsfähigkeit seines Denkorgans ab. Einen daran erlittenen Schaden zu 
verbergen, ist primitivstes Gebot der Selbstsicherung ... Der geschädigte Intellek- 
tuelle begeht gewissermaßen sozialen Selbstmord, wenn er einen vielleicht eben noch 
zu verbergenden Schaden offen zugibt. Das höfliche, achselzuckende Mitleid, was man 
ihm entgegenbringen würde, könnte nur als bitter empfunden werden. Um einen 
Anspruch auf tätiges Mitleid, etwa durch Gewährung einer Rente, entstehen zu lassen, 
ist der Schaden wiederum nicht groß genug ... Für die geistig hochstehende Mehrheit 
der Betroffenen verbietet sich indessen aus besserer Einsicht, im Grunde aber aus 
Scham und Stolz, ein Rentenbegehren ... In der Hoffnung, der Wissenschaft damit 
zu dienen, nicht aber, um — bis auf wenige Sonderfälle — sicher abzulehnenden 
Rentenwünschen Vorschub zu leisten, bringe ich das Opfer, mich mit meinen Selbst- 
beobachtungen rückhaltlos und ohne Rücksicht auf die Gefährdung meines gesell- 
schaftlichen Ansehens zur Verfügung zu stellen, da es naheliegend erscheint, daß die 
Selbstbeobachtung eines Arztes objektiver und ergiebiger sein wird als die eines Laien. 
Ein für die Wissenschaft brauchbares Bild wird sich freilich erst aus mehreren solchen 
Beobachtungen ergeben ... Die bloße Sachlichkeit reicht aber bei nicht gegebenem 
Betroffensein zur Erfassung mancher psychischer Phänomene nicht aus, zumal dann, 
wenn diese an sich schon wenig offenkundig sind und dann auch noch meist bewußt 
verborgen gehalten werden ... Nicht jeder Patient, auch wenn er Haltung besitzt 
und Einsicht, wird ja von sich aus auch imstande sein, die Trennung zu vollziehen 
zwischen dem, was zu Fleckfieberresiduen gehört, und dem, was Symptom sonstiger 
Störungen ist ... Ich machte im Sommer 1944 im Norden der Ostfront, wo ich damals 
Bataillonsarzt bei der Infanterie war, eine sehr schwere Fleckfiebererkrankung durch. 
Ich war sechzehn Tage teils völlig ohne Besinnung oder doch noch benommen, teils 
schwer delirant; auch sind sogenannte bulbäre Symptome beobachtet worden: da- 
durch, daß ich als Rekonvaleszent Gelegenheit hatte, mein Krankenblatt zu lesen, 
weiß ich darüber Bescheid. Eine Begleitpneumonie und die auch bei mir aufgetretene, 
häufig vorgekommene Herzmuskelschädigung verschlimmerten das Krankheitsbild. 
Eben entfiebert und nur erst stundenweise aus dem vorwiegend deliranten Zustand 
erwacht, mußte ich, obgleich ja eigentlich noch transportunfähig, wegen des Zusam- 
menbruchs der Ostfront bei glühender Sommerhitze in die Heimat abtransportiert 
werden. Auf dem Transport delirierte ich wieder, obwohl fieberfrei. Die Kreislauf- 
schwäche aber führte beinahe zu meinem vorzeitigen Ausladen, noch bevor der Laza- 
rettzug sein Reiseziel erreicht hatte. Zwei Tage nach der Ankunft in einer mittel- 
deutschen Kleinstadt wurde diese unerwartet bombardiert. In meinem damaligem 
noch sehr labilen Zustand bedeutete dies einen schweren Schock ... Der in dieser 
Zeit erfolgende plötzliche Tod meines Vaters brachte die Rekonvaleszenz störende 
Aufregungen und Strapazen... In den letzten Wochen des Krieges als Adjutant bei 
einer höheren Sanitätsdienststelle, wo ich die Nächte größtenteils am Telefon ver- 
brachte. Unter der Einwirkung der Strapazen dieses Dienstes verschlechterte sich 
mein Zustand ... Nach dem Krieg hatte ich in einer nur formalen Kriegsgefangen- 
schaft Gelegenheit, mich körperlich wieder zu erholen; psychisch, wie überhaupt hin- 
sichtlich der, Nerven. blieb ich angegriffen. Ich fühlte mich irgendwie verändert und 
in meiner Lebensfrische und Schaffenskraft reduziert. Zunächst deutete ich mir diese 
Veränderungen mehr als Symptome einer wegen familiärer Sorgen freilich nahe genug 
liegenden leichten Depression wie als Folgen des Fleckfiebers ... Als die wesentlichsten 
Sorgen der genannten Art behoben waren und die „Depression“ wieder einer opti- 
mistischen und tatkräftigen Lebenseinstellung wich, wurde es aber doch deutlich, daß 
gewisse nervöse Störungen und psychische Veränderungen zurückgeblieben waren ... 
Ich wurde mir immer klarer darüber, daß ich durch das Fleckfieber eine. wenn auch 
leichte, Veränderung in charakterlicher Hinsicht durchgemacht hatte. Es war dies 
übrigens das zweitemal, daß sich dieser Eindruck ergab. Zuerst war er entstanden. 
als ich, der ich früher immer sehr friedlich und umgänglich war, mir selbst wie auch 
meiner Umgebung in den ersten Monaten meiner Genesung als ungewöhnlich streit- 
lustig und jähzornig aufgefallen war. Dieser Jähzorn verschwand aber bald oder trat 
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doch immer seltener und nur noch bei schweren Belastungen auf... Was jetzt, als 
ich nun zum zweitenmal gewahr wurde, daß ich durch das Fleckfieber irgendwie „ein 
anderer“ geworden war, so sehr in den Vordergrund trat, das waren weniger Erschei- 
nungen dieses unbeherrschten Affektlebens, als vielmehr solche Störungen, die in 
geringerem Grade meine gemütlichen Regungen, im höheren aber meine geistige 
Tätigkeit beeinträchtigten. Während die Gefühlsausbrüche in der Rekonvaleszenz noch 
einen engen Zusammenhang mit Besonderheiten des Deliriums, wie überhaupt mit 
dem akuten Stadium der Krankheit zeigten, sozusagen dessen langsam verhallendes 
Echo darstellten, folgt nun, viele Monate später, ein Zustand, der keinen solchen Ver- 
yleich mehr zulaßt ... Längeres Stehen verursachte lange Zeit Schwäche und Schwin- 
delgefühle, so daB man geradezu eine Ohnmacht befürchtete. Der Blutdruck war 
lange niedrig, svstolisch um 100 ... Bei den in den ersten zwei Jahren nach dem 
Fleckfieber häufigen Zuständen von scheinbarer Kollapsneigung fehlten einerseits 
manche der Gefühle, die man wohl bei Beginn einer gewöhnlichen Ohnmacht hat: 
das Gefühl. zu sinken oder in Wolken zu schweben oder sich in einem Strudel zu 
befinden, oder daß sich alles im Kreise dreht. Andererseits traten Begleitrefühle auf, 
die ich von früheren typischen Ohnmachten her, wie sie bei mir gelegentlich vor der 
Erkrankung an Fleckfieber aufgetreten waren, nicht kannte. Ein Gefühl persönlicher 
Leere und Sinnlosigkeit des Daseins, eine selbst mitten in schöner und befriedigender 
Tätigkeit mögliche plötzliche Sterbenstraurigkeit. in der man leichten Herzens sich 
wegwerfen könnte oder leichtsinnig etwas tun oder aussprechen, was Takt oder Vor- 
sicht verbieten ... Die hierbei auftretenden Empfindungen werden in den Kopf 
verlegt und scheinen unmittelbar mit dem Gehirn etwas zu tun zu haben ... Eine 
genaue Beschreibung meiner Herzbeschwerden erübrigt sich. da sie sich ganz im 
Rahmen des Gewohnten bewegen würde. Diese Herzstörungen traten bei mir auch 
noch auf, als man eigentlich längst an eine Ausheilung des vom Fleckfieber bedingten 
Mvokardschadens hätte glauben sollen, nämlich noch zweieinhalb Jahre nach der 
Krankheit. Wider Erwarten wurden da noch oder wieder (Y) EKG.-Veränderungen 
festgestellt. Als wenige Wochen später ein Zahnfokus entdeckt und beseitigt wurde, 
hörten die Herzbeschwerden fast schlagartig auf. Ich kann es daher nicht verant- 
worten, sie unter den Symptomen der residuären vegetativen Neurose zu erwähnen ... 
Höchstens das läßt sich mit einiger Bestimmtheit sagen, daß sich in all dem eine ge- 
steirerte Empfindlichkeit als Rückstand des Fleckfiebers bekundet. Ähnlich verhält 
es sich mit der vegetativen Neurose des Magen-Darm-Kanals. Sie ist gekennzeichnet 
durch eine Empfindlichkeit gegen kleinste Schädigungen, wie Kaltwerden der Füße, 
ungewärmte Getränke, Abkühlung des Bauches, fade Kost sowie Ärger und Schreck. 
Bei all diesen Einwirkungen traten über längere Zeit hin Zeichen gestörter Darmtätig- 
keit. insbesondere eine Neigung zu vermehrter Peristaltik und auch zu Diarrhoen, auf. 
Da ähnliche Störungen aber schon einmal in der Rekonvaleszenz nach einer Serie von 
drei ebenfalls in Rußland durchgemachten Erkrankungen an Ruhr und Hepatitis 
epidemica aufgetreten waren, und nach dem Fleckfieper nur für ein bis zwei Jahre 
ein R>ziliv bzw. eine Verstärkung dieser Beschwerden zu konstatieren war, kann ich 
sie nur sehr mit Vorbehalt dem Fleckfieber zuschreiben. Recht erheblich sind dagegen 
die Störungen der Schlaffunktion seit dem Fleckfieber gewesen und auch geblieben. 
Diese Schlafstörungen sind derart schwerwierend, daß ich sie beinahe in den Mittel- 
punkt der Bedingungen aller übrigen Residuen, nicht nur der vegetativen, sondern 
erst recht der psychischen, stellen möchte ... Beim stets gut ausgeschlafenen Men- 
schen wäre jedenfalls alles nur halb so schwerwiegend ... Gelegentliche Schlaf- 
störungen sollen hier ganz außer Betracht bleiben, höchstens, daß sie mit Beklem- 
mungen verbunden waren, mag erwähnt werden; aber es traten und treten auch heut. 
noch, ganz unabhängig von objektivierbaren Ursachen, schwere Störungen des Schlaf- 
rhythmuus anf. Auffällig ist auch, daß ich seit dem Fleckfieber wieder sehr viel nachts 
träume, während ich vorher, etwa seit der Pubertät, nur wenig geträumt habe, jeden- 
falls nie etwas von Träumen gewußt habe. In den ersten Monaten der Rekonvaleszenz 
reproduzierten sich hartnäckig. fast allnächtlich, die gleichen Schreckensbilder, die 
mich im Fieberdelir gequält hatten. Wachte ich bei diesen Träumen auf, so war ich 
einigermaßen aufgeregt und brauchte erst einige Minuten. bis ich mich in meiner 
Umgebung zurechtfand, innerlich klar wurde und dann auch das Angstgefühl über- 
wand. Diese Angstträume traten um so heftiger auf und waren um so schwerer zu 
überwinden, je dunkler das Schlafzimmer war. Ich ertrug anfangs. auch vor dem 
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Einschlafen, ein dunkles Zimmer überhaupt nicht und vermied noch lange, in ver- 
dunkelten Räumen zu schlafen. Jetzt, dreieinhalb Jahre nach dem Fleckfieber, träume 
ich noch immer sehr viel; aber es sind keine Angstträume mehr. Auch wirkt Dunkel- 
heit im Zimmer keineswegs mehr aufregend auf mich, wie es noch während des ganzen 
ersten Jahres nach der Krankheit der Fall war... Im Sommer 1945, in der Kriegs- 
gefangenschaft, war ich geradezu schlafsüchtig. Ich schlief, wo ich ging und stand. 
Nachts neun Stunden, nachmittags eine, zwei, ja drei Stunden und war trotzdem 
zwischendurch noch so schlafbedürftig, daß ich im Sitzen, beim Lesen eines Buches 
beispielsweise, einschlief ... Nach dieser Periode einer dauernden Schlafbereitschaft, 
welche an Schlaftrunkenheit grenzte, kam es im Winter 1945/46 und noch im Vor- 
frühling zum entgegengesetzten Extrem. Damals hatte ich wochenlang eine Störung, 
bei der ich allabendlich schnell einschlief, aber sehr bald wieder aufwachte und dann 
viele Stunden bis zum beginnenden Morgengrauen wachlag. Zwar hatte ich damals 
auch Sorgen, aber in der wachen Zeit war ich keineswegs oder auch nur vorwiegend 
von Sorgen beherrscht. Entwe.ler waresso, daBich hellwach war und klar über vielerlei 
nachdachte, oder daß ich im Gegenteil stumpf vor Müdigkeit dalag, wobei ich einfach 
aber nicht imstande war, die Augen geschlossen zu halten. Diese Augensymptome, 
wie ich sie kurzweg nennen möchte, waren auffallend genug, um sie als etwas offenbar 
Krankhaftes zu bemerken. Am Tage danach konnte ich nur bis Mittag etwas Ersprieß- 
liches tun; noch während des Mittajressens überfiel mich dann eine bleierne Müdigkeit, 
der ein kurzer, aber erquickender Schlaf folgte, wonach ich dann bis abends meist 
recht frisch war, frischer oft als am Vormittag. Es zeigte sich hier ohne Zweifel ein 
gebieterisch sich geltend machender Rhythmus, welcher ziemlich unabhängig von dem 
jeweiligen Maß der Inanspruchnahme den Tag über war. Im Herbst 1946 trat dann 
noch einmal eine ähnliche, wieder wochenlang dauernde Schlafstörung auf. Diesmal 
war sie besonders rätselhaft und quälend für mich, da es mir in jener Zeit an an- 
strengender, auch körperlicher Tätigkeit nicht mangelte und ich nicht nur ehrlich 
müde, sondern oft übermüdet ins Bett ging... Wenn auch Schlafstörungen noch 
immer häufig sind, so treten sie doch jetzt nur in einzelnen Nächten auf... Das 
Hauptmerkmal ist zu frühes Erwachen, gegen vier Uhr, dem ein Wiedereinschlafen 
erst bei Beginn der Dämmerung folgt... Anscheinend ist auch hier die Helligkeit 
als paradoxerweise schlaffördernd im Spiel, entsprechend der früheren Scheu, sich 
im dunklen Zimmer zur Ruhe zu begeben. Nach solcher schlechten Nacht bin ich 
morgens und am frühen Vormittag zunächst leidlich frisch und keineswegs unlustig. 
‚Jedoch bin ich auch dann in einer Weise, welche mir durchaus peinlich ist, Belastungs- 
proben gegenüber weniger elastisch, als dies eigentlich sein sollte und wohl auch sonst 
meine Art war. Ich reagiere darauf mit Verdrießlichkeit oder gar mit mühsam ver- 
haltenem Zorn. während alles Gewohnte und Erwartete im Tagesablauf glatt abge- 
wickelt wird. Nur gegen Mittag beobachte ich dann stets eine unlustbetonte, lähmende 
Müdigkeit, Unentschlossenheit auch in kleinen Dingen, Fahrigkeit und Umständlich- 
keit... Gedächtnisschwäche macht sich besonders stark und quälend bemerkbar. 
Gleichzeitig besteht auch Heißhunger. Im Verlauf des Mittagessens werde ich wieder 
etwas frischer und habe dann Lust, zu einem Buch oder einer Zeitung zu greifen ... 
Besonders merkwürdig ist immer wieder, daß dann entweder doch bald wieder eine 
übermäßige Schläfrirkeit einsetzt oder aber — neuerdings immer häufiger — ein 
Umschlag in eine gewisse Exzitation. Will ich aber durch Mittagsschlaf den verlorenen 
Nachtschlaf nachholen, so kann ich, auch wenn ich im Sitzen beim Lesen schläfrig 
seworden war, nicht oder nur sehr schwer einschlafen, da ein lästiges Herzklopfen 
eintritt und die Gedankentätigkeit wieder in Gang kommt. Greife ich dann auch im 
Liegen zu einem Buch, so entsinkt es mir nach wenigen Seiten, und die Lider werden 
mir schwer, fallen mir wohl auch zu. Aber zum Einschlafen kommt es doch nicht. 
Dieser mit Herzklopfen verbundene Zwitterzustand zwischen Wachen und Schlafen 
ist so quälend, daß ich lieber auf die Mittagsruhe verzichte und, obschon noch müde, 
mich — nicht ohne einige Willensanstrengung — auf die Arbeit oder eine andere 
Betätigung stürze. Diese Einschlafstörung, wie überhaupt die vorwiegende Bereit- 
schaft zur Exzitation statt zur Herabdämmerung des Bewußtseins und zur Erschlaf- 
fung der Glieder, tritt vor allem im Zustand der Übermüdung nach schlechten Nächten 
auf... Betonen möchte ich, daß es mir ganz unmöglich ist, den ganzen Tag über im 
Gange zu sein. In den letzten Monaten macht sich zu meinem Erstaunen am frühen 
Nachmittag an Stelle der bislang üblichen übermächtigen Müdigkeit, die zur Ein- 
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haltung einer Mittagspause zwang, selbst nach schlechten Nächten eine Neigung zur 
Exzitation bemerkbar. Es drängt mich dann geradezu zur Tätigkeit. Diesewirkt dann 
paradoxerweise beruhigend, und zwar um so mehr, wenn einige körperliche An- 
strenpungen damit verbunden sind, z. B. beim Schreibmaschineschreiben ... Daß es 
nun doch zu einem Umschwung von noch nicht zu übersehender Dauer gekommen ist. 
scheint mit ein bezeichnendes Licht darauf zu werfen, mit wie großer Vorsicht nur 
man bei den Residuärzuständen nach Fleckfieber von stationären Symptomen sprechen 
darf... Es offenbart sich ja wohl in solcher Erfahrung eine Tendenz zu fortschreiten- 
der Kompensation oder gar späterer völliger Heilung ... Ich komme mir manchmal 
vor, als sei ich in die Pubertät zurückgefallen; so schwer wird mir wieder das Leben. 
Dinge, die ich früher spielend meisterte, bereiten mir Angstgefühle.... Seelische 
Ermüdung macht sich bemerkbar, je mehr ich mich körperlich erhole ... So sehe ich 
es nun einmal an, obwohl ich selber genug Einwände dagegen vorbringe und meine 
seelische Veränderung und geistige Leistungsminderung als Folge einer Charakter- 
und zeitbedingten, von Fleckfieber unabhängigen Neurose, zu deuten versuche. Es 
liegt mir eigentlich ferne, das durchgemachte Fleckfieber zum Sündenbock zu machen. 
Die einzelnen Erscheinungsformen des Sinkens der psychischen Spannkraft sind nun 
folgende: Nachlassen der Libido! Diese Erscheinung ist für einen Mann Anfang der 
Dreißix natürlich etwas Fürchterliches, obwohl sie nicht mit Impotenz verquickt ist. 
So fürchterlieh. daß es schwer ist, objektiv darüber zu sprechen. Körperliches Wohl- 
befinden zu fühlen und dennoch seelisch alt und kalt geworden zu sein, noch dazu 
nach einer noch keineswegs ausgelebten Jugend, das kann für sich allein schon eine 
Neurose verursachen. Für solch eine Neurosenbildung liegt aber kein Grund vor. Ich 
wüßte nicht, was ich einem nach einem Trauma auf sexuellem Gebiete fahndenden 
Psychoanalytiker angeben sollte. Bedroht und gefährdet, empfinde ich mein Leben 
nur in der beruflich-wirtschaftlichen Sphäre. Mein Liebesleben müßte in meiner durch 
geistixe Gemeinschaft und Kameradschaft gewiß tief verankerten und glücklichen 
Ehe einen Höhepunkt ohnegleichen haben in diesen „besten Jahren‘‘ des Mannes, 
und Überschwang müßte mich tragen in Anbetracht des Glückes einer Verwirklichung 
aller idealen V orstellungen, die ich mir in meiner Jugend von der Ehe gemacht habe. 
Eigentliche Unterernährung kann nicht die entscheidende Ursache sein, da ich ihr 
weniger als der Durchschnitt der Männer, von denen ja aus solchen Gründen heute 
viele über Schwund der Libido klagen, ausgesetzt war. Immerhin habe ich stets 
velegentliche, leider nur selten genug erfolgende Eiweißzulagen der Kost deutlich als 
Stimulans empfunden. Den Libidoschwund möchte ich deshalb zu den Spätfolgen 
rechnen, weil in den ersten Monaten der Rekonvaleszenz nach dem Fleckfieber die 
Libido trotz ziemlich großer körperlicher Schwäche eher gesteigert war. Eng mit dem 
Libidoschwund verbunden ist wohl ein gewisses Nachlassen der Begeisterungsfähig- 
keit und Innigkeit der ästhetischen Empfindungen. Dabei bin ich gewiß nicht ver- 
roht; nur die Intensität der Empfindungen hat schmerzlich auch hier nachgelassen. 
Musikalische Darbietungen z. B. bewegen und erheben mich nicht mehr so nachhaltig 
wie früher... Es bleibt bei einer kurzen Erschütterung. Ich komme mir dann vor 
wie versteint, zum mindesten im Vergleich zu meiner früheren Empfindsamkeit in 
diesen Dingen ... Die Musik des Herzens schweigt. Es ist allerdings nicht alle Schwin- 
zungsfähigkeit verloren gegangen; aber der Nachhall fehlt, wie übrigens auch die Vor- 
freude. Ähnlich ist es mit den Affekten Alles erscheint schal, nichts ist des Auf- 
hebens, gar einer Aufregung wert. Da alle Freuden nur so kurz andauern, werden 
sie nicht mehr gesucht. Obwohl die Begeisterung für große Pflichten und Aufgaben 
nicht mehr so schwingt wie vor wenigen Jahren noch, läßt man sich willig alle mög- 
lichen Pflichten, welche einen in Gang halten. dazu zwingen, etwas zu tun, aufbürden 
bis zum geduldiren Ertragen der Tretmüble des Alltags ... Das Leben schwingt 
scheinbar nur noch im Rhythmus zwischen Arbeit und Schlaf. Beide sind ja Tröster, 
fast möchte ich sagen: Narkotika für den Menschen in der Depression. Um dieRich- 
tung meiner psvchischen Veränderung zu charakterisieren, werde ich allerdings viel- 
leicht übertreibend. So schlimm ist es nun auch wieder nicht, daß man im klinischen 
Sinne von einer Psychose depressiver Art sprechen könnte. Indessen kommt es durch 
die ständig. besonders im Verlauf dieser Arbeit im Wachsen begriffene Aufmerksam- 
keit. für die Vorgänge an der eigenen Person dazu, daß einem auch nicht das Kleinste 
entgeht, was von der durchschnittlichen Lebensverfassung eines Menschen abweicht. 
Gegen diese nach innen gerichtete Konzentration kommt kein auf freie Entfaltung 
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angewiesenes Gemütsleben auf, höchstens in Form der explosiven Entladung im Jäh- 
zorn und dergleichen. Die Störung liegt eben, wie wenig auch die Elemente des See- 
lischen betroffen sein mögen, in ihrem Zusammenspiel ... Ein schlechtes Namen- 
gedächtnis, wohl ein väterliches Erbteil, machte sich bei mir schon von Kindheit an 
peinlich bemerkbar. Aber jetzt beobachte ich auch eine Schwäche des Personen- 
gedächtnisses ... Noch während des Studiums hatte ich ein gutes optisches Gedächt- 
nis ... Ich behielt die Texte, die ich las, bildmäßig im Gedächtnis und sah bei der 
Reproduktion die zur Steigerung des Effektes mit bunten Zeichen und Unterstrei- 
chungen versehenen Texte Seite für Seite vor meinem inneren Auge. Diese Brücke 
(Eselsbrücke) blieb mir erhalten, auch wenn der Sinnzusammenhang schon zu ent- 
schwinden drohte... Manchmal glaube ich, ich müßte mit allem noch einmal von 
vorn anfangen ... Aber auch neu oder von neuem Gelerntes haftet nicht mehr so 
wie früher... Je einfacher und banaler diese sind (Zahlenangaben z. B.), um so 
schwieriger ist es für mich, sie zu behalten. Schwierige Dinge, wenn sie mir nur im- 
ponieren und interessant sind, haften gleich um so viel fester. Es offenbart sich da 
wieder die Bedeutung der affektiven Komponente. In der Jugend war naturgemäß 
alles neu und somit interessant und „aufregend‘‘; daher haftete denn auch alles. So 
denke ich denn, daß es an einer neuerdings aufgekommenen eigenartigen Unfähigkeit 
liegt, mich mit der ganzen Kraft des Gemütes den Dingen hinzugeben. Ich grüble 
darüber nach und beobachte mich selbst dabei, ohne daß ich auch da ein Gefühl 
richtigen geistigen Kraftaufwandes hätte. Es geschieht nur in mir und mit mir, und 
ich sehe dabei zu und lasse es mir, obich es will oder nicht, gefallen. Diese Mischung 
des Erlebnisses von Klarheit und Zwangsläufigkeit innerhalb der eignen Person bei 
Daniederliegen des Antriebes, besonders jenes Antriebes, für den ich mich verant- 
wortlich fühlen könnte, sowie eines mich nachhaltig ergreifenden Fühlens kommt 
mir als besonders kennzeichnend für meinen Zustand vor. Ich glaube, daß das Wich- 
tigste die Lähmung und Ausschaltung von allem Affektiven ist. Dadurch leiden dann 
Denkvermögen und Entschlußkraft. Zwar geht es heute vielen in dieser Beziehung 
ähnlich; aber ich glaube doch, daß bei mir irgendein Zusammenhang mit dem Fleck- 
fieber besteht... Während früher jedes sich regende Gefühl, jeder aufkommende 
Gedanke eine Flut von Ideenverbindungen auslöste, die sich beinahe jagten, habe 
ich jetzt oft das Empfinden, daß die einzelnen Vorstellungen gleichsam allein auf 
weiter Flur ständen und da lange warten müßten, ehe die dazugehörigen Zusammen- 
hänge hergestellt würden... Während ich’s von früher gewohnt war, meine Gesprächs- 
partner mit Ideen und Argumenten zu überschütten, zu überreden, zu überrunden, 
vielleicht auch wirklich zu überzeugen, wenn es mir darauf ankam, komme ich mir 
heute manchmal, wie ein dummer Bauer, als zum Schweigen verurteilt vor, weil 
andere, gewiß nicht Klügere, mir zuvorkommen, mich überrumpeln, ehe der Ablauf 
meiner Ässoziationen mir das Vorbringen meiner eigenen Ideen und Argumente er- 
möglicht ... Befangen von den Sorgen um die Zukunft und vom Gram um die Ver- 
gangenheit und all das Verlorene ist man ja sicher auch oft seelenblind gegen die 
Anregungen, die sich natürlich auch in diesen Verhältnissen noch bieten ... Deutlicher 
erscheint mir eine gewisse Regression in den seelischen Stil einer an sich bereits über- 
holten Entwicklungsstufe in der Schriftsprache (Stilistik)... Auch meine Schrift 
erscheint mir kahler und unschöner als früher und weist vor allem beunruhigende 
Schwankungen auf, je nach meiner Stimmung und Konzentration. Wenn ich ganz 
konzentriert und mit Schwung bei der Sache bin, schreibe ich flott und mit reifer, 
ausgeschriebener Handschrift. Bin ich dagegen nicht voll konzentriert, innerlich 
beunruhigt und dadurch abgelenkt, erscheint mir die Schrift gleich als gehemmt, 
steif, unreif, beinahe pennälerhaft. Bei flüchtigen, stichwortartigen Notizen erschrecke 
ich dann manchmal vor der Grobheit und Unschönheit der einzelnen Buchstaben, 
wie der Unproportioniertheit des Schriftbildes in ganzen. so daß mir dann meine 
Schrift wie etwas Fremdes. nicht von mir Stammendes vorkommt ... Infolge dieser 
sich jetzt wieder bemerkbar machenden Neigung zur Umständlichkeit mag mein 
heutiger Stil, bevor ich ihn dann einigermaßen korrigiert und insbesondere gestrafft 
habe, jugendlich unbeholfen und schwülstig wirken ... Neben diesem Hang. mich 
unnötig weitläufig auszudrücken, bemerke ich aber manchmal, nämlich bei Zuständen 
besonderer Abgespanntheit und Niedergeschlagenheit, gerade das Gegenteil, nämlich 
die beinahe zwanghafte Neigung zur Bildung ganz besonders Kurzer Sätze, lauter 
Hauptsätze und keine Nebensätze. 
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Früheres Wolhynienfieber 

R., 32 Jahre, aus der Neumark, mit der Abhaltung einer Vorlesung philosophischer 
Art an einer Universität beauftragt. Im Kriege Infanterie, dabei Unteroffizier. Mit 
61, Jahren zur Spätsommerzeit „cerebrale Kinderlähmung“ mit linksseitigen leichten 
Tahmungserscheinungen im Gesicht und an den Gliedmaßen. Nach Erzählungen der 
Eltern und des Hausarztes sollen hohes Fieber und Delirien vorhanden gewesen sein. 
Dem entspricht eigene völlige Erinnerungslosigkeit. Seitdem Nachbleiben des linken 
Mundwinkels beim Lachen bis heute. Erkrankungsdauer zwei Monate. Schwere 
Grippe mit 16 Jahren: wieder hohes Fieber mit Delirien. Angeblich gewaltsam durch 
ein Mittel niedergeschlagen, wobei der Arzt schlechte Wirkung auf die Herztätigkeit 
befürchtete (Sulfonamide ?). Vierzehn Tage nur krank. Danach aber zwei Jahre lang 
Kreislaufschwäche: bei Anstrengungen Herzklopfen und Atemnot und Blutandrang 
zum Kopf. Sehr gutes Abitur. Vom Turnen dispensiert geblieben. Dabei besonders 
guter Sportler ursprünglich. Amtsarzt sprach von „systolischem Geräusch“. Zunächst 
noch Zurückstellung vom Heeresdienst bis Frühjahr 1941. Im Wehrpaß Vermerk 
über Herzbefund. Daher zunächst noch fahrende Truppe. Selbst Gefühl völliger 
Störungsfreiheit. Alles mitgemacht bis zur Erkrankung an Wolhynischem Fieber. 
Sommer 1942, mittlerer Frontabschnitt im Osten (inmitten der Waldungen und 
Sümpfe an der Shisdra hinter Bryansk). Sonst nicht viel Erkrankungen dieser Art 
bei der Truppe. Fleckfieber auch nur hier und da. Verlauf der meisten Erkrankungen 
dieser Art atypisch, vielleicht infolge dauernder Prophylaxe durch Atebrin und andere 
Chinin-Ersatzpräparate. In den ersten Krankheitstazen beim Patienten, Hochsommer 
1942, wie auch bei gleichfalls erkrankten Kameraden, truppenärztlich noch keine 
Klarheit über den Zustand. Auch selbst kein deutliches Gefühl dafür, was eigentlich 
vorlag. Dann kamen von der Division her Aufklärungsschriften für den Sanitätsdienst. 
Wenig später auch eine Kommission, um die einschlägigen Fälle zu sehen. Symptome: 
ununterbrochen leichtes Fieber ohne wesentliche Tagesschwankungen, höchstens 
abendliche geringfügige Erhöhungen. Durch die Tabletten war der Kurvenverlauf 
wohl beeinflußt. Führend dabei: Brennen im Kopfe, Ohrensausen, Blutandrang zum 
Kopf, geistige Dumpfheit, Schwerbesinnlichkeit, ungewöhnliche Mattigkeit., Hin- 
fälligkeit geradezu. Schmerzen in den Schienbeinen. Dies alles galt bei den Ärzten 
und nach den eigenen Wahrnehmungen unter den Kameraden als typisch für Wol- 
hvnisches Fieber. Allerdings erst nach der Kommission von höheren Militärärzten 
und Spezialisten. Die schweren Fälle wurden nach Bryansk mitgenommen zur weiteren 
Beobachtung und Behandlung, darunter auch R. Er schien besonders betroffen und 
mitgenommen zu sein. Offenkundig unter dem Einfluß der Krankheit waren die sonst 
ziemlich überwundenen und zurückgetretenen Überbleibsel der früheren Gehirn- 
erkrankung wieder aufgetreten, vor allem Lähmung im linken Arm und Sehen von 
nebeneinanderstehenden Doppelbildern. R. kennt das Wolhynienfieber nicht so sehr 
unter dem Namen Fünftage- wie Zehntage-Fieber. Die Periodizität verlief in einer 
ganzen Reihe von Wellen, welche je eine Gruppe von Tagen dauerten, zweieinhalb 
Monate lang. Die Lähmung ging schon naeh sechs Wochen zurück. Die eigentliche 
Lähmung war schon im Verlauf der ersten Anfälle verschwunden, also nach einigen 
Wochen. Es blieb aber noch ein taubes Gefühl im Unterarm und in der Hand. Die 
Nervenerscheinungen waren nicht gleich im Anfang da, sondern traten erst vier bis 
fünf Tage nach Fieberbegrinn ganz plötzlich auf. Hervorzuheben ist, daß die Kraft 
im linken Arm sogar für einen erfolgreichen Sport früher ausgereicht hatte, nur daß 
sie eine leichte Differenz gegenüber der Gegenseite aufwies. ebenso wie auch der linke 
Fuß eine leichte Verbildung, auch vorzeitige Ermüdbarkeit seit der Krankheit in der 
Kindheit gezeigt hatte. Der linke Schuh hatte immer früher besohlt werden müssen. 
Nachdem man im Lazarett viel auf ihm „herumgekniet‘ hatte, Hinweise aus der 
Vorgeschichte für die Deutung des Bildes zu erlangen, ist er der ganzen Sache endlich 
einmal nachgegangen, teils durch Anfrage zu Hause, teils durch Herumkramen im 
eigenen Gedächtnis. So kam denn heraus, daß ja doch aus der ‚Jugend noch ein Schaden 
da war, welcher für den Persönlichkeitsaufbau und im wesentlichen auch für die 
Leistungsfähigkeit nicht nur ausgeglichen, sondern sogar vergessen schien. Kurz vor 
Kriegsberinn hat ihn einmal ein Schuhmacher in dem kleinen Städtchen, wo er zu 
Hause war, darum angesprochen, daß er dauernd mit dem einen Schuh ankäme. Das 
weiß er jetzt; aber damals hat es ihm weiter keinen Anstoß gegeben. Kurz vor dem 
Abitur hat er sich einen neuen Anzug machen lassen, solch einen blauen, und dabei 
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vom Schneider zu hören bekommen, daß die linke Schulter hängt. Auch das hat ihn 
nicht im mindesten gestört oder zu irgendwelchem Nachdenken über sich gebracht. 
R. war durchaus unrefiektiert bis auf das Selbstbewußtsein, welches sich aus der fort- 
laufenden Kontrolle seiner dann recht guten geistigen Leistungen ergab, ihm geradezu 
zuwuchs. Von da aus war es ihm höchst gleichgültig, was andere von seinem Äußeren 
halten mochten. So trug er auch keinen Augenblick Bedenken, sich eine einzig und 
allein ihm selber zusagende Haartracht zuzulegen. R. spricht davon, daß er von einer 
„wohltätigen Blindheit“ gegen „Erbärmlichkeiten‘‘ der Umgebung gewesen sei. Das 
Häßliche wurde nicht ausgeschaltet, sondern einfach „überhöht‘‘ durch die Art seiner 
Auffassung. Dem entsprach es nur, daß beim Zeichenunterricht ihm ein unanschn- 
licher oder gar abstoßender Gegenstand im Gegensatz zu sämtlichen Klassenkameraden 
als geeigneter Vorwurf gelten konnte. R. spricht von einer „echten Euphorie‘. Milieu- 
abhängigkeit gab es für ihn nicht, was ihm aber auch nur wieder durch Vergleich mit 
anderen, nachdem nun einmal die Feldverhältnisse die Aufnahme näherer Beziehungen 
zu ihnen mit sich gebracht hatten, deutlich wurde. Nach den Eröffnungen der Ärzte 
und vor allem auch den Mitteilungen der Eltern, zum Teil auf Grund nochmaligen 
Befragens des Hausarztes, war denn doch eine vorübergehende leichte Erschütterung 
in der „Selbstvergegenwärtigung‘‘ gegeben. Die neu "hinzutretenden, bislang zwar 
irgendwie auch schon vorhandenen, aber nicht recht beachteten Inhalte wurden nun 
mit aller Entschiedenheit in die Auffassung von der eigenen Person eingebaut. Die 
ganze Lebensgeschichte wurde dazu aufgerollt, was früher nie geschehen war, und 
nun wurden die „ursächlichen und verständlichen Bezüge“ einmal an sich selbst 
herauszustellen gesucht. Verständlich war zunächst gar nichts, weil er eben bewußt 
sich noch gar nicht mit dem früheren Schicksal befaßt hatte, gerade auch, was die 
Möglichkeit einer absichtlichen „Verdrängung‘‘ oder dergleichen angeht. Das Ganze 
konnte zunächst nur eine Frage der Ursächlichkeit und jetzt verbliebenen Tatsäch- 
lichkeit sein. Mit dieser Revision war er aber sehr bald fertig, und zu einer inneren 
Wandlung, hat das um so weniger geführt, als die im Gang befindliche „Problem- 
bewegung‘ auf philosophischem Gebiete stärker als alles andere war. In dem Maße, 
als die Gedanken pgreifbare Gestalt annahmen, ergab sich auch eine wachsende Un- 
abhängigkeit von den Stellungnahmen anderer, und zwar gerade in bezug auf die 
Äußerlichkeiten, wie das ja schon erwähnt wurde. Kleidung war an sich nicht wichtig, 
wenigstens was die Umwelt dabei angeht, mußte aber nach eigenem Geschmack und 
Gutdünken gehalten sein. Wie die Residuen von früher her, so schien alsdann das 
Wolhynienfieber mit seinen Beschwerden und Störungen abgeklungen und in den 
Hintergrund getreten zu sein. Nachfolgenden Winter voll Dienst getan. Granatsplitter 
an Schädeldecke am 11. Februar 1943. Dabei Gehirnerschütterung und linksseitige 
Lähmungserscheinungen, sehr ähnlich den vorigen. Nur Kopfschwartenverletzung, 
linkes Scheitelbein dicht neben der Mittellinie. In Dresden im Lazarett wurden Fieber- 
bewegungen, welche gleichzeitig vorhanden waren und nicht weichen wollten, ebenso 
wie Schwäche und Taubheit von linkem Unterarm und Hand als erneutes Wolhvnien- 
fieber oder gar Malaria, Fleckfieber usw. aufgefaßt. R. kam deswegen in eine Fleck- 
fieberstation in Tabarz in Thüringen; von da erfolgte Genesungsaufenthalt in Fried- 
richroda, drei Monate Lazarettaufenthalt. Die Verwundung war bereits nach drei 
Wochen ausgeheilt: 3cm vor der Scheitelhöhe, etwas nach links zu, minimale Delle, 
angeblich ohne weitergehende Knochenverletzung. In den Beinen hat R.nicht das 
Mindeste gespürt. Das Wolhvynienfieber verlief wieder in Wellen. Alles etwas schwächer 
als früher. Wieder viel Ohrensausen; störend durch Ablenkung der Aufmerksamkeit. 
nicht Gehör herabsetzend. Starke Kopfschmerzen und Gliederschmerzen, an den 
Schienbeinen besonders. Schwerer Rückfall im Hochsommer, bei Kommandierung 
zum Öffiziersanwärterlehrgang in Stahnsdorf bei Berlin. Lazarettaufnahme, alsbald 
Hirnstation wegen der Doppelbilder, Kopfbeschwerden, Gleichgewichtsstörungen, 
Gliederschmerzen usw., alles aber nur während des Fiebers (39 bis 40 Grad). Behand- 
lung auf „W olhynisches Fieber“. Enzephalographie ergab Vergrößerung des einen 
Ventrikels, wie R. nach einem Durchschlag des Befundes weiß. Fünf Monate Krank- 
heitsdauer, bei der Herzschwäche, hohes "Fieber zeitweilig, schlechter Ernährungs- 
zustand und Appetitlosirkeit bei periodischer Steigerung der Erscheinungen im Vor- 
dergrunde standen. Daneben offenkundige Anfälligkeit für Erkältungskrankheiten: 
Angina und sogar Lungenentzündung. Nach der Genesunz hiervon kam wieder ein 
Anfall von Wolhynienfieber mit mehreren Wellen danach. Schließlich auch noch 
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einen Vormittar Gallenkolik. Seitdem keine Störungen mehr von dieser Seite. Zu 
Weihnachten 1944 längerer Urlaub. Danach wieder Dienst in der Heimat zur Aus- 
bildung. Im Januar 1945 ins Feld. Zweimal unbedeutend verwundet: Gesäß bzw. 
linker Arm. Sommer 1946 der erste hochfieberhafte Anfall von Wolhynienfieber. 
Jedenfalls hat der konsultierte Landarzt den dahin zielenden Angaben As. nicht 
widersprochen. In der Folgezeit, mit Pausen von Monaten, leichte Rückfälle. Doppel- 
bilder, Lähmungserscheinungen, Gleichgewichtsstörungen, Kopfschmerzen der schwe- 
reren Art treten nicht mehr auf. Dafür Ohrensausen, Brennen im Schädel, Fieber. 
Gliederschmerzen, allgemeine Mattigkeit. Abends bei absinkender Aufmerksamkeit 
und auch vor dem Einschlafenwollen Steigerung des Blutandrangs zum Kopf, An- 
schwellen der Schläfenadern, Zunahme der Kopfschmerzen und zugleich der Schien- 
beinschmerzen. Schlechter Schlaf durch Wacherhaltung mit allerlei traumhaften Vor- 
stellungen, wenig erquicklich. Morgens wie zerschlagen. Am Tage „gern gedämmert‘‘, 
aber auch da keine eigentliche Einschlafmöglichkeit. Die Aufmerksamkeit begann 
sich um die Schlaflosigkeit zu konzentrieren, so daß rückschauend denn wohl dieses 
Symptom als das führende genannt zu werden verdient. Während des Zustandes 
Herabsetzung der für die Arbeit notwendigen Konzentrationsfähigkeit; Gedächtnis 
immer gut. Aufgelertheit zu allem, sehr wechselvoll, launenhaft. Gewisse, dem Wesen 
sonst fremde Sprunghaftigkeit. Von Jugend an ungewöhnlich viel Durst. Bei den 
Anfällen trat gerade das besonders stark und auch störend hervor. Vor einigen Wochen. 
im zeitlichen Zusammenhang mit familiärem Ärger und geistiger Überarbeitung. 
außerordentlich starke Kopfschmerzen und auch nach Ansicht einer chirurgischen 
Autorität Symptome von seiten der Leber. Leichte gelbe Verfärbung der Augäpfel 
und auch sonst am Körper etwas. Vier Tage Dauer. Sehr spürbare Herzschwäche. 
Augenblicklich wieder völlig beschwerdefrei und gesund. Der objektive Befund, vom 
Verfasser erhoben, ergibt nur minimale Rückstände einer Hemiparese links ohne 
spastische Zeichen und mit nur geringen Deformitäten in der Richtung des bereits 
in der erhobenen Anamnese Angedeuteten. Auffallend ist nur das Nachbleiben des 
linken Mundwinkels beim Lachen, bei ausreichender Innervation auf Geheiß. Sehr 
kräftiger Körperbau, abgesehen von den geringfügigen Abweichungen von der Norm 
durch Kompensierung der linksseitigen Schwäche. 

Während der junge Arzt B., welcher ein Fleckfieber durchgemacht hat. 
dieses sich zum ursächlichen Problem zur Aufklärung über seine derzeitige 
Verfassung werden läßt und dabei zur Verheimlichung neigt, liegt bei 
dem hochbegabten jungen Philosophen R., welcher ein Wolhynienfieber 
hinter sich hat, die Sache anders und doch auch wieder ähnlich. Auch 
er gehört zum Bekanntenkreis des Verfassers, so daB es sich keineswegs 
um eine Kenntnisnahme nach Maßgabe flüchtiger Konsultationen handelt. 
Die Diagnose: „Wolhynienfieber-Rückfälle‘““ brachte er schon mit und 
diese konnte auch nur bestätigt werden. Er wußte aber fast gar nichts 
von der Bedeutung seines körperlichen Defektes, wie er ja erst durch die 
elterliche Belehrung darauf aufmerksam gew orden war. Während der Arzt 
sich als ein ganz auf greifbare Tatsachen, persönliche Geltung, soziale 
Wirklichkeit gerichteter Mensch in eben diesem Umkreis nach einer Er- 
klärung für die im Anfang nicht zu meisternde Veränderung umsah, wies 
der Philosoph alles nur unwirsch von sich ab, was ihn bei seinen Arbeiten 
störte. Er zeigt auch jetzt noch die Neigung, sich ganz auf das Geistige 
zu verlegen, um dann alle Abweichungen im Körperlichen von der Norm 
kaum noch gewahr zu werden. Zur Behandlung wurden hier immerhin 
einige harmlose Beruhigungsmittel und diätetische Richtlinien anempfohlen, 
indessen das Hauptgewicht auf eine psychisch vermittelte Beschwichtigung 
gelegt. Auch hier war das Resultat durchaus günstig, wobei weniger die 
Vermittlung einer vernünftigen Arbeit an sich selber der Gegenstand der 
Dankbarkeit war, als die bei der Besprechung der Pathogenese im ganzen 
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erreichte Aufklärung über die Grundlagen seiner Gesamtbeschaffenheit. 
Hier lag ohne Zweifel eine gewisse Störung im Kräftehaushalt vor, aus 
einer zu starken Betonung des Intellektuellen, speziell Normativen heraus. 
Kant und Hegel waren bezeichnenderweise die Hauptgewährsleute und es 
durfte sich zeigenden Folgen von Überbeanspruchung in keiner Weise 
nachgegeben, ja noch nicht einmal ein Blick darauf verwendet werden. 
So entstand bei dem körperlich beinahe überdurchschnittlich trainierten 
jungen Menschen trotzdem immer wieder eine Defizitwirtschaft. Vor einem 
Wolhynienfieberrezidiv im eigentlichen Sinne konnte nicht die Rede sein. 
Höchstens allergische Reaktionen kommen in Betracht. Doch bleibt zu 
erwägen. ob nicht, wie bei anderen Fällen, welche man nicht als eigentliche 
Patienten sieht, sondern von deren Unpäßlichkeit man nur gesprächs- 
weise hört, eine vasomotorische Übererregbarkeit, wie sie beim akuten 
Falı ganz im Mittelpunkt steht, eine Rolle spielt. Im übrigen ist hier wie 
stets beim Wolhynienfieber nicht anders als wie beim Fleckfieber in Be- 
tracht zu ziehen, daß diese Erkrankungen schwerere Erscheinungen vor- 
zugsweise bei solchen machen, welche besondere Ausgangsbedingungen 
darbieten. Der Gesichtspunkt der Pathoklise nach O. und C. VocT wie 
auch, speziell auf psychiatrischem Gebiete, der einer ‚„symptomatischen 
Labilität‘‘, wie ihn KLEIST auf Grund von Beobachtungen über sympto- 
matische Psychosen bei Geschwistern sowie von wiederholtem Auftreten 
bei ein und demselbem Individuum aufgestellt hat, verdienen ebenfalls 
alle Beachtung (Vo«T, C. und O.: J. Psychol. u. Neurol. 28 (1922); 38 (1929); 
47 (1937): 50 (1942): KLeist, K.: ‚Die Influenza-Psychosen‘‘, Monograph. 
d. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. n. Psychiatr. 1916). 

Dem Zweck der Ausführungen ist Genüge geschehen, wenn dadurch 
einige Anregungen gegeben worden sind, Fälle, in denen Späterscheinungen 
von Fleckfieber und Wolhynienfieber in Betracht kommen, in einer ge- 
.eigneten Weise anzusehen. Aus dem ersten Weltkriege liegt eine Arbeit 
vor, in welcher die inmitten einer Fleckfieberepidemie unter Zusammen- 
wirken eines Klinikers und eines pathologischen Anatomen beobachteten 
Tatsachen zusammengestellt worden sind: die von MUNK und CEELEN 
(MUNK, F.: „Klinische Studien beim Fleckfieber‘‘ und im Anhang CEELEN : 
„Über die mikroskopische Pathologie des Fleckfiebers‘‘, Zschr. f. Klin. 
Medizin, 82. Bd., H. 5 u. 6). Hier schließt CEELEN mit den Worten: ‚Leider 
fehlen bisher genauere klinische Angaben über das Schicksal, vor allem 
den Nervenstatus genesender Fleckfieberkranker. Anatomisch bilden sich 
wohl zweifellos die Hirn-Herdchen zu kleinsten gliösen Narben zurück. 
Für die Nervenfasern kann man zugeben, daß sie sich unter gewissen 
Umständen neu bilden, eine Regeneration zerstörter Ganglienzellen gibt 
es nicht. Es wäre daher von Interesse, namentlich bei solchen Menschen, 
die eine schwere Fleckfiebererkrankung hinter sich haben, genauere Nach- 
forschungen darüber anzustellen, ob und inwieweit sich auch noch in 
späteren Zeiten Residuen der Infektion bemerkbar machen. Ganz leicht 
werden natürlich derartige Feststellungen nicht sein, da die Mehrzahl der 
Genesenden der weiteren ärztlichen Beobachtung entzogen wird.“ Man hat 
nichts eindeutiges über solche Nachforschungen gehört. Sollten sie nach 
dem letzten Kriege in Gang kommen, so wäre von vornherein auf die 
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immer vorhandene Möglichkeit bereits vorher bestehender Defekte und 
Anomalien aufmerksam zu machen. 

Es scheint aber, als ob das Hauptinteresse an diesen Erkrankungen. 
zumal was das Fleckfieber angeht, im Rahmen der Psychopathologie ver- 
bliebe. Das gilt schon für manche der akuten Fälle. Von den Fällen, wo 
die Erkrankung schon eine Reihe von Jahren zurückliegt und nun die 
Frage entsteht, was man bei Fehlen von gröberen organischen Zeichen 
von subjektiv und auch objektiv hervortretenden Unregelmäßigkeiten 
des persönlichen Lebens halten will, ist es aber ganz allgemein zu sagen. 
Der Erklärungsmöglichkeiten sind freilich viele, wie sich selbst im Rahmen 
dieser kurzen Zusammenstellung schon ergab. Von besonderer Bedeutung 
aber scheint hier die Tatsache zu sein, daß, wie außer dem Verfasser 
vV. STOCKERT besonders hervorgehoben hat, Erkrankungen dieser Art eine 
besondere Neigung zur Herbeiführung von Depersonalisationserscheinun- 
gen haben (v. STOCKERT, G. F.: Dtsch. Med. Wo. 1948, S. 502; Der Militär- 
arzt 1943, S. 827; Der Nervenarzt, Bd. 17, S. 234). Besonders in seiner 
letzten Arbeit: „Hypochondrie und Anosognosie als Störungen der Be- 
wußtheit der eigenen Körperlichkeit‘‘ (Med. Monatsschrift, H. 8, 1948, 
S. 281) setzt sich v. STOCKERT eingehend mit diesem Problem auseinander. 
Sonst ist außer BONHOEFFERS Darstellung in: „Die symptomatischen 
Psychosen‘‘, Wien 1910, das Buch von STERTZ: ‚Typhus und Nerven- 
system‘“ (Verlag Karger, Berlin, 1917) und zu den prinzipiellen Frage- 
stellungen: ‚Über die Senkung des Persönlichkeitsniveaus als funktionelle 
Störung und als Defektsymptom‘“ (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 
Bd. 68, 1928) heranzuziehen. Im allgemeinen kann bemerkt werden, daß, 
wie man auch über das ganze aktuelle Ineinandergreifen der Bedingungen 
für das Zustandekommen der entsprechenden Phänomene denken mag, 
dem Anlagemoment neben der Spezifität der Erkrankung eine besondere 
Wichtigkeit beizulegen ist. Zu dieser Fragestellung ist auch der Berliner 
Klinik vom Verfasser eine Beobachtung mitgeteilt worden, welche ganz 
eindeutig in diese Richtung weist (BETZENDAHL, W.: „Prämorbide Per- 
sönlichkeit und symptomatische Psychose“, Monatsschr. f. Psychiatr. und 
Neurol., Bd. 89, 1934, S. 277). Hier handelt es sich auch um eine Influenza- 
Psychose, also um eine Erkrankungsform, bezüglich deren KLEIST in erster 
Linie sich zur Bildung seines Begriffs der ,symptomatischen Labilität‘“ 
veranlaßt sah. Bei solchen Psychosen, wie sie bei schwerem Basedow auf- 
treten, ist der konstitutionelle Faktor überhaupt ausschlaggebend, mag 
auch das Bild im wesentlichen exogenes Gepräge tragen (BETZENDAHL, W.: 
„Umweltempfinden und Eigenbeziehung bei einer Basedow-Psychose‘‘, 
Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol., Bd. 96, 1937, S. 129; ‚‚Körperlich-: 
seelische Wechselwirkungen bei organischen Psychosen“ in ‚„Gegenwarts- 
probleme der psychiatrisch-neurologischen Forschung‘‘, herausgegeben von 
Roggenbau, Stuttgart 1938 bei Enke). 

Was das Wolhynienfieber angeht, so ist bei dieser mit Recht auch febris 
neuralgica benannten Erkrankung von SCHITTENHELM, V. BORMANN, 
ERNST und vom Verfasser die zentral-nervöse Komponente hervorgehoben 
worden (ERNST: Klinische Wochenschrift 1943). Über die differential- 
diagnostischen Beziehungen zum Fleckfieber, insbesondere auch die vor- 
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kommenden Mischinfektionen, liegen Bemerkungen von SYLLA vor (SYLLA, 
A.: „Fleckfieber-Beobachtungen‘, Der Militärarzt, 9. Jahrg., H. 6, 1944). 
Auch der Verfasser hat sich durch eine Kombination beider Erkrankungen . 
im Zusammenwirken mit F. KAUFFMANN vor gutachtliche Schwierigkeiten 
gestellt gesehen, wobei ein offenbar bestehender Antagonismus der beiden 
Erkrankungen die typische Fleckfieber-Symptomatologie mit einer Ver- 
längerung unklar bleibender Prodromalerscheinungen verzögert zur Heraus- 
bildung kommen ließ. Ein Dauerschaden kommt wohl in keinem der Fälle 
ernsthaft in Betracht. Selbst ganz unerhebliche fieberhafte Infekte können 
ja irgendwelche verminderte Anpassungsbreiten herausstellen, und psy- 
chogene Entwicklungen gibt es bekanntlich auf jeder Grundlage. Daran 
muß gerade auch beim Wolhynienfieber gedacht werden. Alle hier mit- 
geteilten Fälle lassen das erkennen. Im übrigen darf aber nicht außer acht 
bleiben, daß der Angriffspunkt dieser Noxe in erster Linie im Bereich der 
dienzephalen Region, aber auch — für die zentralen Schmerzen besonders 
— der Sehhügel, zu suchen ist, und zwar hinsichtlich der dort zu suchenden 
Lokalisationsmöglichkeit der vegetativen Funktionen gerade auch in ihrer 
periodischen Gestalt. Es fehlt auch hier eine topische Zuordnungsmöglich- 
keit durchaus nicht, wenngleich die Anhaltspunkte dafür sich bei der 
Benignität der Erkrankung nicht aus dem anatomischen Substrat ergeben, 
sondern nur aus klinischen Analogien. Beim Fleckfieber dagegen ist für 
die Gestaltung des Bildes, wie das auch durch v. STOCKERT geschieht, 
neben der Ponsregion, wozu ja mit Vorliebe eine Probe zur autoptischen 
Verifikation eingeschickt wird, für die spezifischen Symptome neben dem 
Thalamus die Parietalregion, mit ihrer Bedeutung für das Körperschema, 
verantwortlich zu machen. Der Erklärung, welche v. STOCKERT für die 
Dynamik des akuten Krankheitsgeschehens, und zwar hier mit einer im 
wesentlichen psychologischen Betrachtungsweise hinsichtlich der Deper- 
sonalisationsphänomene gilt, kann nur beigetreten werden: „Die Diskre- 
panz zwischen der ursprünglichen und der nun durch die Bewußtseins- 
störung entstandenen Erlebnisweise findet gleichsam als Erklärungswahn 
in einer Verdoppelung seinen Ausdruck. In dieser Wahnbildung werden 
aber auch veränderte Erlebnisse der eigenen Körperlichkeit mit verarbeitet, 
und so sehen wir auf Grund peripherer Reize gleichsam Phantome ent- 
stehen, die als künstliche Beine oder fremde Körper in Erscheinung treten.‘ 
(Der Nervenarzt, Bd. 17, S. 239.) Zu der in der genannten Arbeit von 
V. TOCKERT herangezogenen Beobachtung des Verfassers aus der Arbeit 
über die neuro-psychischen Auswirkungen beim Fleckfieber wurde in dem 
— einstweilen durch teilweise Vernichtung infolge Bombenschadens der 
Auflage beim Verlag nicht zugänglichen — Vortrag auf dem 53. Kongreß 
für Innere Medizin des Verfassers noch bemerkt: ‚Besonders zwei Typen 
sind mir aufgefallen: bei dem einen, welcher in einer zyklothymen Veran- 
lagung wurzelt, gehen meist depressiv gefärbte Bilder mit nihilistischen 
Vorstellungen voran, welche dann gefolgt sind von maniformen, in denen 
sich alles zum Guten wendet und imaginäre Wunscherfüllungen sich zeigen. 
Bei dem anderen Typus wird ein Obwalten neurotischer Konfliktsgeladen- 
heit offenbar, welche sich während der seelischen Auflockerung durch die 
Infektion zum wahnhaften Austrag bringt, bis zu einer Verdrängung des 
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früheren Persönlichkeitsbewußtseins durch irgendeine paranoide Ichgestal- 
tung. Amentielle Zeichen von fortwährender hypermetamorphotischer 
Wandlung des eigenen Selbst durch Milieueindrücke fanden sich häufig 
bei schwerem Verlauf im akuten Stadium. Es mag vermerkt werden, daß 
in einem dieser Fälle, wo sich der Kranke einen neuen Namen zulegte, 
auch eine andere Nationalität, und zwar aus den Kriegseindrücken heraus, 
eine leichte spastische Hemiparese rechts bestand mit einer Sprachstörung. 
welche vorwiegend nach Mutismus aussah. Die Sprache ist ja zu einem 
wesentlichen Anteil der Träger der persönlichen Kontinuität, so daß auch 
von daher ein Beitrag zur Wahnentstehung geliefert werden kann. Ich 
glaubte bei der allgemeinen Antriebslosigkeit sowie dem eigenartigen 
Stocken beim sprachlichen Vorbringen einen Einfluß der Herabsetzung 
der sprachlichen Impulse auf die Vergegenwärtigung des davon abhängigen 
Erinnerungsbesitzes annehmen zu sollen. Der Mann suchte nun, seine Iden- 
tität bei den Bemühungen, wieder zu sich zu kommen, an gewissen Merk- 
malen seines Körpers zu erweisen. Man wird solche Störungen bei den 
Depersonalisationsphänomenen aufzuführen haben. Sie stellen beim Fleck- 
fieber so wenig eine Seltenheit dar, daß sie fast zu den Kardinalsympto- 
men zu rechnen sind.“ Es mag noch bemerkt werden, daß auch bei der 
vom Verfasser geschilderten Influenzapsvchose ein körperliches Kenn- 
zeichen zur Identifikation angesichts der quälend empfundenen Selbst- 
entfremdung zu Hilfe genommen wurde. Im übrigen ist auch bei dieser 
Beobachtung des Verfassers der von v. STOCKERT hervorgehobene orga- 
nische Ausgangspunkt, und zwar in Gestalt einer leichten, als Mutismus 
sich äußernden Sprachstörung für die Entwicklung der Depersonalisation 
ursächlich in Betracht zu ziehen. 

Weil bei beiden Erkrankungen, dem Fleckfieber wie dem Wolhvnien- 
fieber, die konstitutionelle (H. G. CREUTZFELDT: „Konstitutionsforschung 
in Psychiatrie und Neurologie”, aus Konstitutionsforschung und Erb- 
biologie, Leipzig 1934) und persönliche Sphäre in geradezu elektiver Weise 
betroffen wird, erscheint es als notwendig, Residuärerscheinungen immerhin 
in Betracht zu ziehen, dabei aber auch die Erwartung auszusprechen, daß 
es bei der durch Ausbleiben einer Charakterverschlechterung und Intelli- 
genzeinbuße durchgängig vorhandenen Voraussetzung, zur Einsicht zu 
gelangen und vor allem guten Willens zu sein, früheren Patienten möglich 
sein wird, Reflexion und Ökonomie in der Stellungnahme zu sich und in 
der Lebensführung zur völligen Überwindung von Unpäßlichkeit und 
Leistungsminderung einzusetzen. Dazu kann gegebenenfalls auch der Arzt, 
indem er hier zum Psvehotherapeuten wird, sehr viel beitragen. Sonst aber 
sei an die Arbeit von K. GOLDSTEIN: „Beobachtungen über die Verände- 
rung des Gesamtverhaltens bei Gehirnschädigung‘ (Festschrift für Box- 
HOEFFER 1928 bei Karger, Berlin) erinnert. wo gegenüber der Krankheit 
als Katastrophe für den Organismus die erneut zu Aufbau und Anpassung 
führenden Kräfte herausgestellt werden. 

Soweit organische Zeichen oder doch Unregelmäßigkeiten von somati- 
schem Gepräge, also die sogenannten funktionellen Störungen, sich sehr 
in den Vordergrund drängen, ist immer an das zu denken, was der ehemalige 
Patient schon bei seiner Infektion mitgebracht hat. Es besteht nicht nur 
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im allgemeinen eine Sejunktions- und Dissoziationsbereitschaft als Eigen- 
tümlichkeit solcher enzephalitischer Erkrankungen — worauf BONHOEFFER 
besonders hingewiesen hat — sondern dabei auch stets im besonderen die 
Möglichkeit, daß Erbfaktoren von geringer Penetrationskraft vorüber- 
gehend aus der Latenz geweckt werden oder aber eine Kompensations- 
störung von faktischen Schäden eintritt. Neben der ‚symptomatischen 
Labilität‘‘ nach KLeEıst, welche für das Ingangkommen der psychischen 
Beteiligung ohne Zweifel als wirksam erachtet werden muß, ist für die 
weitere Entwicklung oft sehr deutlich zu ersehen, daß allergische Reaktio- 
nen, wie sie zumal PETTE in: ‚Die entzündlichen Erkrankungen des 
Nervensystems“ (Leipzig, 1942, bei Georg Thieme) herausgestellt hat, 
indessen nicht eigentlich Residuen oder Periodizität vorliegen. Zum Schluß 
mag auch noch der alten Idee SPEcHTs, welche — anläßlich der Folge 
einer selbst: erlittenen und dann beschriebenen CO-Vergiftung —- zu einer 
Kontroverse mit BONHOEFFER geführt hat, gedacht werden, wonach weniger 
massive Schädigungen zu psychischen Auswirkungen führen, welche an 
die Psychosen aus dem manisch-depressiven Formenkreis anklingen, grö- 
bere aber zu solchen, welche schizophrenes Gepräge tragen. Damit fiele 
dann auch von hieraus ein Licht auf die KLeistsche Auffassung vom or- 
ganischen Charakter der Schizophrenie, wobei nur nicht übersehen werden 
darf, daß durch die Bezeichnung einer ‚‚Systemerkrankung‘ eine Beziehung 
zu den heredo-degenerativen Prozessen und überhaupt zum Endogenen 
bestehen bleibt. Nach Ansicht des Verfassers ist beim Fleckfieber der to- 
pische Gesichtspunkt im akuten Stadium führend, beim Wolhynienfieber 
aber eine elektive Wirksamkeit der Noxe. Erhebliche Dauerschäden ebenso 
wie eine progrediente Aktivierung von Erbanlagen zu Psychosen endogener 
Art, vor allem von manisch-depressiven Erkrankungen, sowie der Kern- 
gruppe der Schizophrenie, können ausgeschlossen werden. 


a.pl. Prof. Dr. med. habil. et phil. WALTER BETZENDAHL 
geb. 4. 7.1896 in Barmen 


Aus den Alsterdorfer Anstalten und dem Krankenhaus Alsterdorf 
(Leitender Oberarzt Prof. H. Büssow) 


Zur Frage der psychischen Störungen 
bei Zwischenhirntumoren 
Von 
H. BÜssow 


Mannigfache Erfahrungen und Überlegungen weisen auf enge lokalisa- 
torische Beziehungen der (oder mancher) endogenen Temperamentspsycho- 
sen zum Hirnstamm hin (REICHARDT(l), BONHOEFFER (2), KLEIST (3)). 
Treten jedoch im Verlauf eines grob organischen Krankheitsprozesses im 
Zwischenhirn, etwa eines Tumors, temperamentsgefärbte Zustandsbilder 
auf, so scheint man einer einfachen Gleichsetzung dieser Symptome mit 
den entsprechenden Äußerungsformen echter Melancholien oder Manien 
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' mit erheblicher Reserve gegenüber zu stehen. Als Lokalzeichen werden die 
ohnehin recht seltenen reinen manischen und melancholischen Bilder bei 
Hirntumoren (SCHUSTER (4), REDLICH (5), PFEIFER(6)) meist abgelehnt; man 
ist eher geneigt, solche Psychosen als ausgelöste endogene Krankheiten 
im Sinne BOSTROEMs aufzufassen (vergleichev. STOCKERT (7)). Auch zeigen 
die in der letzten Zeit beschriebenen Fälle von Zwischenhirntumoren mit 
Veränderung von Stimmung und Antrieb, daß es immer möglich gewesen 
ist, diese Zustandsbilder von echten endogenen Temperamentspsychosen 
psychopathologisch zu differenzieren, so ausgeprägt die affektive Störung 
auch sein mochte. 

So stellte WAGNER(8) die maniakalischen Zustände bei Hypothalamus- 
störungen als Zeichen erhöhten Antriebes bei defekter Triebsteuerung den 
manischen Psychosen gegenüber. Die Affektäußerungen seien bei ersteren 
durch geringere Stabilität und größerer Abhängigkeit von Triebzielen aus- 
gezeichnet. Es handle sich um eine ‚euphorische‘‘ Stimmungslage, sym- 
ptomatologisch bestehe Verwandtschaft zu Korsakow und Bewußtseins- 
trübung. (Wenn WAGNER auf die Analogien zur toxischen Euphorie hin- 
weist, meint er damit wohl die Kombination von gehobener Stimmungs- 
lage mit den Zeichen einer Leistungsschwäche.) Die Temperamentssympto- 
me der Zwischenhirnstörungen könnten somit weder unter nosologischen, 
noch somatologischen Gesichtspunkten mit denen der endogenen Psv- 
chosen gleichgesetzt werden. Ähnlich wie EwALp das amnestische Syndrom 
als Rindensymptom vom Korsakow als Hirnstammsymptom unterscheidet, 
sind nach WAGNER die ‚„manischen Verstimmungen auf der Grundlage 
einer Veränderung der Vitalgefühle als homonome Symptome im Zu- 
sammenhang mit den die Hirnrinde betreffenden Einflüssen bei konsti- 
tutionell disponierten Personen von den Veränderungen der Affektlage 
bei Zwischenhirnerkıankungen abzugrenzen“. Auch GAGEL spricht in 
seiner Beschreibung der bekannten FoERSTERSchen Fälle von transitori- 
scher ideenflüchtiger Erregung bei Operationen am Zwischenhirn lieber 
von maniakalischen, als von manischen Zuständen; die Flüchtigkeit der 
Zustandsbilder und die Situation hat allerdings eine wirkliche Differen- 
zierung offenbar nicht gestattet. Sicher gab EwALp der allgemeinen Über- 
zeugung Ausdruck, als er auf dem Marburger Kongreß 1948 feststellte, 
daß Tumoren bei basalem Sitz häufig zu Euphorie oder Depression führen, 
„aber nicht zum M. D. J.“ 

Zurückhaltung hinsichtlich der lokaldiagnostischen Bedeutung psychi- 
scher Störungen bei Hirntumoren empfehlen auch LARRIVE und MATTHON (9), 
obwohl ihr Fall eines riesigen von der Sellagegend ausgehenden Meningeoms 
im Verlaufe von zehn Jahren mehrere psychotische Phasen durchmachte, 
von denen die erste eine Depression, die zweite eine Stupor, die dritte ein 
Verwirrtheitszustand mit Wahnideen und hypochondrischen Vorstellun- 
gen, der in den letzten vier Lebensjahren in Apathie, emotionelle und affek- 
tive Indifferenz und in Hypochondrie überging. Wie groß und wie be- 
rechtigt das Unbehagen gegenüber allen grob-organisch bedingten psv- 
chischen Symptomen bei Zwischenhirnpiozessen ist, zeigen auch die 
Analysen von BÜRGER-PRINZ (10) hinsichtlich des ‚‚Schlafes‘‘ der Zwischen- 
hirntumoren. 
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Nicht überall scheint die in Deutschland vorherrschende Neigung zur 
vorsichtigen Beurteilung der Zwischenhirnsymptome zu bestehen. Die 
Arbeit von RONDEPIERRE und CuEL(11) beschreibt einen Tumor der linken 
Hemisphäre, hintere Gegend des Lobus frontalis mit einer rezidivierenden 
melancholischen Psychose von typischer Symptomatik, die erstmalig 
34 Jahre vor dem Tod auftrat. Später traten Frregungszustände mit 
Logorrhoe, Ideenflucht und Gehörshalluzinationen, noch später optische 
Halluzinationen auf. In den letzten vier Monaten vor dem Tode war der 
Kıanke mutistisch, 14 Tage ante exitum trat eine passagere Hyperpyrexie 
auf. CAHANE et CAHANE(12) sprechen bei einem Fall von basaler Hirnlues 
mit Diabetes insipidus, Impotenz, Störungen der Fettverteilung und 
Angstmelancholie direkt von einer dienzephalen Melancholie und führen 
gewiße Melancholien und affektive Psychosen auf Veränderungen der 
Hypophyseo-Infundibularen und Tuberregion zurück. 

Obwohl mir diese Arbeiten nur im Referat zugänglich waren und somit 
eine kritische Auseinandersetzung mit der Symptomatik der Fälle und 
ihre Deutung nicht möglich ist, erscheinen die Stellungnahmen der Autoren 
doch eindeutig. 

Durch seine Abweichungen vom Verlauf und Zustandsbild der ‚‚typi- 
schen Zwischenhirnpsychosen‘‘ scheint mir der nun folgende Fall einer 
ausführlichen Besprechung wert zu sein. 


Frau X., 40jährige Ehefrau, aus alter Offiziersfamilie stammend. Der Vater der 
Patientin soll zeitlebens schwernehmend gewesen sein und mit traurigen Stimmungen 
gekämpft haben, war aber immer berufsfähig und nie arztbedürftig. Eine Schwester 
leidet an Hypothyreose mit Grundumsatzerniedrigung, wird mit Schilddrüsentabl. 
behandelt. 


Patientin selbst: Normale Geburt und Entwicklung. Sehr gute Schulleistungen, 
Abitur eines Realgymnasiums, fünf Semester Theologiestudium bis zur Heirat. 


Primärcharakterlich: Seit jeher ein sehr lebhafter und energischer Mensch 
von erheblichem Durchsetzungsdrang und fröhlicher Grundstimmung. Schnelles 
Tempo bei der Arbeit und bei jeder anderen Beschäftigung. Lebhaft, genußfähig, 
gelegentlich ungeduldig und heftig, zu Szenen neigend. Im Grunde aber doch ver- 
halten, nicht geneigt, ihr Inneres zu offenbaren. Als Kind wegen ihres Temperamentes 
nicht leicht erziehbar. 

Mit 15 Jahren Menarche. Nach einmaliger Menstruation ein Jahr Pause, darauf 
alle halbe bis ein Jahr einmal menstruiert gewesen. 


Schon in der Jungmädchenzeit sind plötzliche Gewichtsschwankungen beobachtet 
worden. Oft hatte Patientin dicke Beine bis zu den Knien, Schwellungen der Streck- 
‚seite der Oberarme und um den Unterkiefer, die plötzlich auftraten und wieder ver- 
schwanden. Mehrfach ist sie wegen Verdachts auf Nierenleiden untersucht worden. 


Die Zeiten der Gewichtszunahme gingen einher mit einer Leistungsminderung. 
Ganz plötzlich trat zu anderen Zeiten eine ungeheure Harnflut mit rapider Gewichts- 
abnahme ein, wobei sie ein Gefühl gesteigerter Frische und Leistungsfähigkeit hatte. 
Sehr häufig hatte sie Zustände von quälendem Hunger, den sie möglichst beherrschte, 
da sie wußte, daß sie sich in Zeiten stärkerer Gewichtszunahme schlechter fühlte. 
Im 21. Lebensjahr waren diese Gewichtsschwankungen besonders auffällig. 


Nach der Heirat mit 22 Jahren wurde Patientin, obwohl sie lange nicht menstruiert 
gewesen war, schwanger; Geburt, Wochenbett und Stillperiode verliefen komplika- 
tionslos. 

Die Periode blieb ein Jahr wieder aus. Nach der Geburt hatte Patientin das Gefühl, 
daß ihr Stoffwechsel sich einregulierte, daß sie normal essen konnte und keine Anfälle 
von Heißhunger hatte. Sie war leistungsfähig, den Angehörigen fiel ihr ruhiges und 
ausgeglichenes Wesen auf. 
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Nach dreimaliger regelmäßiger Periode kam es zur zweiten Schwangerschaft, die 
normal verlief. Nach der Geburt allerlei körperliche Beschwerden; Trıgeminusneur- 
algie, starke Blähungen, aber keinerlei depressive Verstimmung. Das Abstillen gelang 
erst nach neun Monaten, es kam sehr viel Milch. Darauf ein Jahr regelmäßige Periode. 
Dritte Schwangerschaft, normale Geburt im Januar 1936 (mit 28 Jahren), Abstillen 
fünf Monate spater, im Anschluß an einen Mandelabszeß. 

Nach dem Abstillen die erste länger dauernde Verstimmung: „Ich hatte das Gefühl, 
als sei ich angenagelt, zahflüssig, mußte mir zu jeder Beschäftigung einen Ruck geben, 
ärgerte mich über mich selbst.“ Nach etwa sechsmonatiger Dauer, innerhalb von 
wenigen Minuten, schlagartig einsetzende Genesung: „Es war wie ein Ruck, der durch 
mich ging.“ Arbeıtslust und Lebensfreude waren wieder da. Die Periode setzte wieder ein. 

Enige Monate später vierte Schwangerschaft. Während der Gravidität äußerst 
gereizt und gespannt. Geburt schwierig wegen abnormer Kindslage, aber keinerlei 
psychische Komplikationen. Sechs Monate gestillt. Dann über zwei Jahre lang regel- 
mäßıge Menstruation, die nur im Anschluß an eine Kieferhöhlenentzündung einige 
Male aussetzte. 

1943, mit 35 Jahren, fünfte komplikationslose Geburt. Sechs Wochen später ver- 
zog Patientin von Mıtteldeutschland nach Norddeutschland, im unmittelbaren An- 
schluß an die Ortsveränderung ganz plötzlich einsetzender, schwerer Depressions- 
zustand mit Angst, Verzweiflung, Hemmung, haltlosen Tränenausbrüchen, Heimweh- 
gefühl, Zukunftssorgen, keine Schlaflosigkeit. Nach dreimonatiger Dauer Scharlach. 
Der Ausbruch des Fiebers bewirkte eine vorübergehende plötzliche Umstellung. Das 
Leben erschien ihr wieder lebenswert, während sie bis dahin von Suizidgedanken 
beherrscht war. Nach einigen Wochen kam die Depression wieder. „Ich war wie ein 
ungezogenes Kind, mochte nicht und konnte nicht, war sehr unruhig und getrieben.“ 
Vier Monate später Extraktion eines Weisheitszahnes. Wieder schlagartige Besserung, 
stimmungsmäßig ausgeglichen und fröhlich, unternehmungslustig und antriebsreich. 
Wiedereinsetzen der Regel. Juli 1945, im 37. Lebensjahr setzte die Periode aus. Im 
Frühjahr 1946 nahm die Patientin auf ärztliche Anordnung Cyren, es kam im April 
und November 1946 sowie Februar 1947 zur Menstruation, darauf zu erneuter Schwan- 
gerschaft. Im April 1946 hatte Patientin den ersten nächtlichen epileptischen Krampf- 
anfall mit Zungenbiß und Einnässen. Während der Schwangerschaft ausgezeichnetes 
Befinden, obwohl die Patientin bei einem Verkehrsunfall sich eine komplizierte Fraktur 
des rechten Unterschenkels zuzog. 

Am 20. November 1947 komplikationslose Geburt. Noch während des Wochen- 
bettes bemerkte Patientin, daß sie eine ungewöhnliche Mitschwingungsfähigkeit für 
seelische Zustände anderer Menschen bekommen hatte. Sie sah ihrem Mann, ihrer 
Mutter und auch dem behandelnden Arzt die kleinste Stimmungsschwankung an. 
Bald wurde ihr klar, daß dieser Zustand etwas Anormales und Quälendes sei. Gleich- 
zeitig bemerkte sie, daß ihr Denken sich änderte, es war ein „Immer-Denken-Müssen‘‘ 
Ständig sich wiederholende Gedanken tauchten auf und kreisten in ihrem Kopf, ohne 
daB sie zum Abschluß zu bringen waren. (Ihre geliebte Schwester würde nicht lange 
leben, eine ihrer Töchter sei sexuell frühreif und gehöre in ein Internat. Ihr Sohn 
werde auf die schiefe Bahn kommen.) Diese ängstlichen Zukunftssorgen spann sie 
immer mehr aus, ohne sich ablenken zu können. Im Gegensatz zu ihren früheren 
Depressionszuständen verlor sie den Schlaf, sie lag die ganze Nacht mit quälenden 
Gedanken beschäftigt im Bett. „Ich habe immer gedacht, daB mein ganzes Leben 
aus einer Kette von Versündigungen und Verfehlungen bestände, die alle mit logischer 
Folgerichtirkeit auf eine sich jetzt anbahnende Katastrophe hinzielten, der Blick auf 
die Vergangenheit war ein einziges Gefühl der Reue.“ Nächtelang lag die Patientin 
mit diesen Gedanken beschäftigt im Bett. „Ich hatte immer das Gefühl, als müsse 
ich unterhalb des Kinns einen Strich ziehen, um die ständig kreisenden Gedanken 
abzuschneiden.“ Der ganze Zustand kam ihr rätselhaft und wie eine Verwandlung des 
eigenen ichs vor. Es stellte sich anfallsweise ein körperliches, in der Herzgegend 
lokalisiertes Angstgefühl ein. Patientin war getrieben, konnte keine Ruhe halten, 
sprang auf, lief umher und ging wieder ins Bett. Weinen konnte sie nicht. Eines Abends 
steigerte sich die Angst so, daß sie sinnlos zu schreien begann. Als sie nach normal 
verlaufenem W chenbett aufstand, fiel ihr auf, daß sie körperlich außerordentlich 
kräftig und leistungsfähig war. Es bestand keine Müdigkeit und kein körperlicher 
Schmerz, vielmehr beherrschte sie ein ihr unheimlich vorkommendes Kraftgefühl, das 
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in einem Kontrast zu der geistigen Leere und der Angst stand und in ihr den Gedanken 
an ausbrechenden Wahnsinn erweckte. Sie versuchte sich dadurch zu helfen, daß sie 
sich in qualvoller Selbstbeherrschung zwang, irgendeine Beschäftigung durchzuführen, 
z. B. einen. Brief zu schreiben, mit den Kindern zu spielen oder auch nur mehrfach 
die Treppe auf und ab zu laufen. Dabei hatte sie das Gefühl, sie müsse krampfhaft 
die Fäuste ballen oder den Kopf herunterhängen lassen, damit Blut in den Kopf 
ströme, sie empfand den Kopf als völlig leer. Zu anderen Zeiten hatte sie wieder das 
Gefühl, daß der Kopf zum Bersten voll sei oder auch, daß sie zu viel Blut im Körper 
habe. Das Stillen des Kindes wirkte wie eine wohltuende Entleerung. Zeitweilig kamen 
quälende Körpersensationen anderer Art dazu, das Gefühl, als ob der ganze Körper 
sich ausweite oder als ob die Hände und Füße größer würden, andererseits trat wieder 
ein Gefühl des Eingepreßtseins auf. „Es war sozusagen nur noch das fühlende Ich, als 
Mittelpunkt einer unter Druck stehenden Welt.“ Ein derartiger Zustand endete immer 
nach stundenlanger Dauer ruckweise mit dem Gefühl, als ob das Blut zu Kopf schösse. 
Tatsächlich beobachtete Patientin im Spiegel, daB ihr Gesicht ganz feuerrot wurde. 

Das Denken war unkonzentriert, sie konnte nicht die einfachsten Rechenaufgaben 
lösen. Sie war von Minderwertigkeitsgefühlen beherrscht. Die geringste Entscheidung 
war ein Problem; ans Telefon zu gehen, einen Besuch zu empfangen, bedeutete eine 
ungeheure Kraftanstrengung. Oft hatte sie das Gefühl, neben sich zu stehen und sich 
zu beobachten; es gab für sie nichts mehr außerhalb ihrer selbst. Für Momente hatte 
sie das Gefühl einer glasklaren, überlegenen Klugheit, die die ganze Welt, alles mensch- 
liche Bemühen als einen armseligen Betrug durchschaute, Augenblicke, die von Scham 
und Reue gefolgt waren. Patientin kann aus dieser Zeit Einzelheiten nicht angeben, 
sie erinnert sich nur an eine ununterbrochene Qual, ein planloses Hin- und Herrennen, 
oder Sich-zur-Ruhe-zwingen, ein ewiger Kampf mit dem Trieb, sich zu vernichten. 
Seit Frühjahr 1948 ist der Zustand mit erheblichen Schwankungen langsam etwas 
besser geworden. Es traten aber immer noch Rückfälle ein, z. B. hatte sie noch im 
Mai 1948 auf einer Reise einen merkwürdigen Zustand von Unschlüssigkeit und Rat- 
losigkeit. Sie stieg auf jeder Haltestelle aus dem Zug, erst im letzten Moment vor der 
Abfahrt konnte sie sich mit einem Ruck die Kraft geben, den Zug wieder zu besteigen. 
Sowie sich der Zug in Bewegung setzte, überfiel es sie wie Reue, daß sie nicht einfach 
auf der Station stehengeblieben war. 

Im Juni/Oktober und November 1947 je ein, im Frühjahr 1948 mehrere epileptische 
Anfälle im Schlaf. 

Die Schwester der Patientin meint, daß diese seit 1943 nie ganz ausgeglichen ge- 
wesen sei, sie sei immer unstet und unbeständig gewesen, sehr unruhig und erregbar, 
habe planlos gearbeitet, oft schwerverständliche Entschlüsse gefaßt, die sie hinterher 
bereute und die ihr Anlaß zu dauernden Grübeleien gaben. Besonders von 1945 bis 
zur letzten Geburt 1947 habe sie eigentlich zu viel Initiative gezeigt. Von der Sorge 
über das Schicksal ihrer Familie getrieben, habe sie sich in einer auffälligen Weise 
über das Besorgen von Nahrungsmitteln gekümmert, alle Gespräche hätten sich um 
dieses Thema gedreht. 

Während der Schwangerschaft seien Hände, Arme und Beine merkwürdig aufge- 
schwemmt gewesen. Nach der Entbindung sei sie für einen Tag ganz schlank gewesen, 
dann seien die Schwellungen wiedergekommen. Im Wochenbett habe sie einen apathi- 
schen Eindruck gemacht, nach ihrer Entlassung habe sie zu Hause noch einige Zeit 
im Bett gelegen, ihr Blick sei starr und unbewerlich gewesen, die Lidspalten eng, die 
Augen glänzend, Sie habe weder gelesen, noch gesagt, was in ihr vorging. Ihre 
Sprache sei wie ein müdes Säuseln gewesen. Auf die Referentin habe ihr grsamter 
Ausdruck in einer schwer erträglichen Weise übe steigert gewirkt. Oft habe sie ab- 
grundtief geschlafen, dann wieder stundenlang wach gelegen. In den folgenden Wochen 
sei die Pat. in schnellem Wechsel gehemmt oder getrieben unruhig gewesen. 

Befund vom 26. Juni 1948. Mittelgroß, guter EZ., brünetter Typ, gut durch- 
blutete Schleimhäute, rosige Gesichtsfarbe. Auffällig trockene Haut mit leichter 
Abschilferung. Am Handrücken, an den Streckseiten der Arme und über den Knie- 
scheiben deutliche polsterartige Verdickung der Haut. Eindrücke bleiben nicht stehen. 
Ebenso unter den Augen tränensackähnliche Schwellungen. Schädel und Gliedmaßen 
normal konfiguriert, etwas große Füße, aber keine akromegalen Zeichen. Stimme 
etwas tief und rauh. Augenhintergrund und Gesichtsfeld o. B. Interne und neurolo- 
gische Untersuchung einschließlich Geruchsprüfung ergibt keinen Befund. 
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Psvchisch: Bei der Aufnahme sitzt die Patientin sich selbst überlassen still mit 
unbewegtem Gesicht und leicht depressivem Ausdruck herum. Angeredet, beginnt sie 
in hastirem, gehetztem Tempo ihren Bericht zu geben. Dabei auffällig weitschweifig. 
sich in Einzelheiten verlierend, oft füllen sich ihre Augen mit Tränen, die Sprache ist 
einförmig, unmoduliert. 

Verlauf: 2. Juli 1938. In den wenigen Tagen seit der Krankenhausaufnahme 
gewisse Wesensveränderung: Im allgemeinen ausgeglichener, oft sei ihre Stimmung 
ganz gut, sie würde sich dann für gesund halten, wenn sie nicht die Angst vor dem 
wiederkehrenden Zustand hätte. Zeitweilig rutsche das Denken noch ins Grübeln. 
manchmal überfalle sie auch eine Stimmung, die sie als unheimlich unternehmend 
bezeichnen möchte, sie sei dann heiter, das Selbstgefühl gesteigert, die Unterneh- 
mungslust groß. Das dauere eine bis zwei Stunden. Ab und zu habe sie ein Gefühl von 
Heißhunger, sie glaube unersättlich zu sein. Objektiv wirkt die Patientin für Stunden 
lebhafter, gestraffter und frischer, sie spricht dann mit strahlendem Blick ziemlich 
viel, gewandt und mit guter Selbstbeobachtung ihres Zustandes. 

Weitere körperliche Untersuchung: Blutbild, Senkung, Wa.R.: völlig normale Ver- 
hältnisse. Wasserversuch ergibt keine Retention. Blutzucker 90 mg °», RR 115;80. 
Röntgenaufnahme: Sella erweitert und deformiert, Dorsum zerstört, Sellaboden ein- 
gebuchtet, processus klin. post. rechts erhalten, links völlig zerstört. Oberhalb der 
Sella unregelmäßige, kalkdichte Schatten. 

Diagnose: ('raniopharvngeom. 

13. Juli 1948. Enzephalographie, 65 ccm Luft. Schon während des Luftein- 
blasens starke Kopfschmerzen, Erbrechen. 

Enzephalogramm: Cisterna chiasmatis nach oben und etwas nach vorne ge- 
drängt. Drei Stunden nach dem Eingriff liegt Patientin schwer mitgenommen, regungs- 
los, mit geschlossenen Augen im Bett. Sie berichtet, daß das Grübeln sofort nach der 
Enzephalographie sich verstärkt habe. das „superkluge Denken“ sei wieder da. Ge- 
danken, die sich nicht abweisen ließen, obwohl sie die Sinnlosigkeit einsehe (sie sei 
klüger als die Ärzte, die nur Unsinn redeten, ihr fehle gar nichte, sie sei hysterisch 
usw.). Trotz äußerlicher Beherrschung und freundlicher und hilfesuchender Zuwen- 
dung sehr gequält von den körperlichen Beschwerden und dem Grübelzwang. Bringt 
mit leiser. einförmiger Stimme ihre Klagen vor. 

15. Juli. In den beiden vorangehenden Tagen unzugänglich, still, redet wenig. 
Seit heute ruckartig aufgetaut, lebhaft, gesprächig, beginnt die Mitpatienten im 
Zimmer zu bevormunden und zu kommandieren, gebraucht recht burschikose Aus- 
drücke. Während sie tags kaum ißt, steht sie nachts plötzlich heißhunprig auf und 
ißt einer anderen Patientin Kekse auf, ohne zu fragen. Dann wieder sackt sie plötzlich 
in einer merkwürdigen demonstrativen Weise zusammen, ängstlich hypochondrisch 
bittend, „fühlen Sie mal meinen Puls“. 

23. Juli. Im Untersuchungszimmer. Kommt mit langsamen Schritten ins Zimmer. 
„Lassen Sie mich einen Augenblick stehen!“ Steht statuarisch da, die weit geöffneten 
Augen ins Leere gerichtet, mit der linken Hand am Halse nestelnd. Sie sei unruhig 
und ängstlich, habe viele Gedanken, alles mögliche gehe durcheinander, wenn sie 
liege und wenn sie sitze, sei es anders. „Morgen sage ich Ihnen alles, heute nicht.“ 
Versinkt dann in starres Schweigen mit vor sich hin gerichtetem Blick. Dann plötz- 
liche ruckweise Zuwendung: „Ich weiß nicht, ob ich es sagen darf, jetzt versuchen 
Sie mich wieder — ich sche drei Wege vor mir: das ist der Weg des Irrsinns, oder ich 
bin unausstehlich und kann meine Kinder nicht erziehen. Das andere ist, daß ich gern 
sterben möchte — schon seit der Geburt —, ich sehe, wie geschickt meine Schwester 
meine Kinder erzieht, für mich habe ich immer das Beste gehabt.“ 

24. Juli. Wenig verändert. bei Exploration wieder starr dastehend, ganz plötzlich 
bewegter werdend, mit leiser singender Stimme und scharfer Akzentuierung: „Ich 
muß wohl in ein Zimmer allein, es regt mich alles auf. Was soll ich tun ? Normales 
gibt es nicht, ich habe auf mein Leben gewüstet, obwohl ich immer gewarnt worden 
bin. — Es geht mir so um die Kinder — so furchtbare Angst, weil ich sie nicht richtig 
erzogen habe. Ich habe sie im Affekt geschlagen, habe immer mehr scheinen wollen 
als ich war, meine Tapferkeit war nur Ehrgeiz‘ usw. Weitschweifiger, lang ausholender, 
aber geordneter Gedankenablauf, klares Bewußtsein, anklammernd und depressiv- 
ratlos, lediglich das immer ruckartire Wechseln im Ausdruck und Verhalten könnte 
auffallen. 
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27. Juli. Liegt im Einzelzimmer, unbeweglich, Rückenlage, ab und zu für kurze 
Zeit in die Bibel sehend. Angesprochen, sofort da, ruckartig die Augen aufschlagend, 
lächelnd und mit damenhafter Freundlichkeit sich zuwendend. Bittet, man möge sie 
nicht stören, Gespräche und Bewegungen des Kopfes strengten sie an. Sie bekomme 
dann Kopfweh, es kämen dann auch die Gedanken. Wenn man sie in Ruhe lasse, 
wäre es am besten. Morgen werde sie Auskunft geben. Patientin ist völlig orientiert, 
reagiert prompt und besonnen. 

28. Juli. Unverändertes äußeres Bild. Bei Exploration leicht verklärt, fern, mit 
etwas singend-feierlichem Tonfall. Sie sei sich über vieles klar geworden, habe drei 
Fehler: zu schnelles Handeln, zu langsames Denken und zu starkes Geltungsbedürf- 
nis usw. Sie grüble aber nicht mehr über das Warum, sei entschlossen, ihr Schicksal 
mit Hilfe der Religion zu tragen und sich zu beherrschen. Es sei ihr völlig klar, daß 
der augenblickliche Zustand mit der Enzephalographie begonnen habe. So ähnlich 
sei ihr im letzten Wochenbett gewesen. Sowie sie den Kopf bewege, gehe das Grübeln 
wieder los. Jedes Geräusch, jeder Schreck, jeder Luftzug verursache ihr ein eigenarti- 
ges, unbeschreibliches Gefühl im Kopf; Schmerz sei das nicht. 

31. Juli. Heute morgen etwas freier und bewegter. Beginnt wieder zu essen. 

2. August. Wünscht aufzustehen. Dabei fällt auf, daß sie sich räumlich nicht 
richtig orientieren kann. Sie findet den Weg vom Balkon in ihr Zimmer nicht zurück. 
Zeitliche Orientierung nach wie vor einwandfrei. 

3. August. Heute plötzlich einsetzende überschießende Diurese mit Absinken des 
Körpergewichtes. 

4. August 1948. Seit zwei Tagen fühle sie sich besser, sei innerlich ganz ruhig 
geworden, könne aber nicht sagen, ob sie so sei wie in gesunden Tagen. Sie beschäftige 
sich in Gedanken mit ihren Angehörigen, es seien freundliche und angenehme Vor- 
stellungen. Sie habe das Bedürfnis nach körperlicher Ruhe, möge nicht viel sprechen, 
sie könne sich aber noch nicht ganz konzentrieren, habe den Eindruck, daß beim 
Aufsein alles sehr viel schwerer sei. Keine Kopfschmerzen mehr, nur ein leichtes 
Schwindelgefühl beim Aufsein. Wenn sie ganz ruhig im Zimmer liege, langweile sie 
sich auch nicht, die Zeit gehe sehr schnell hin. Auffällig sei, daß sie sich keine Sorgen 
um zu Hause mache, habe nicht wie früher das Gefühl, sie müsse nach Hause gehen, 
um nach dem Rechten zu sehen. Sie könne aber manche Dinge nur schlecht merken, 
sie wisse oft die einfachsten Wege nicht auf dem Gelände und müsse sich erst erkun- 
digen. Über die letzten Tage könne sie nichts Genaues angeben, nur daß sie nach der 
Enzephalographie starke Kopfschmerzen gehabt habe, sie wisse wohl noch, daß sie 
auf einer Bahre auf die Wachabteilung gefahren worden sei, sonst aber erinnere sie 
nichts mehr, habe auch nicht das Gefühl, etwas Unangenehmes durchgemacht zu 
haben. Selbstvorwürfe und kreisende Gedanken regten sie nicht mehr auf, sie emp- 
finde die Ruhe und die Disziplin auf der Station angenehm. Daß ihr nicht mehr die 
Entscheidung zufalle, sei sehr gut. An die Besuche ihres Mannes könne sie sich kaum 
erinnern, sie wisse auch nicht, daß sie ihn weggeschickt habe. Dieser Zustand habe 
erst nach der Enzephalographie begonnen. Es sei ihr in der ganzen Zeit des hiesigen 
Krankenhausaufenthaltes nicht so gut gegangen wie jetzt, sie sei nicht mehr so inner- 
lich gehetzt, unschlüssig und ratlos. 

Eindruck: Motorisch auffällig langsam, etwas leerer Gesichtsausdruck, der nur 
ab und zu durch ein plötzliches Lächeln belebt wird. Die langsame Sprachweise und 
der ruhige, etwas unbestimmt ins Weite gerichtete Blick erwecken den Eindruck der 
Abgeklärtheit. Dabei sichtlich unlustig, sich genauer zu erklären; eine Nuance höf- 
licher Abwehr liegt in ihren Antworten, zum Schluß äußert sie spontan: „Ich freue 
mich so, daß mein Mann zu Hause jetzt Ruhe hat, mit allen häuslichen Sorgen mag 
ich mich nicht mehr beschäftigen, ich zerbreche mir auch nicht den Kopf über die 
Lebensmittelmarken usw.“ 

9. August. In den letzten Tagen zunehmende gleichsinnige Veränderung: Die 
Stimmung sei viel ausgeglichener, die seit einem Jahr bestehende Grübelei sei nicht 
mehr da, obwohl sie das Gefühl habe, die Neigung dazu sei noch irgendwo unter der 
Oberfläche vorhanden. Sie scheue noch mechanische Arbeiten wie Stricken, weil man 
dabei leicht ins Grübeln komme. Die ängstlichen Gefühle und Minderwertigkeits- 
gefühle seien verschwunden, sie meine, es sei unrecht gewesen, sich in so fruchtlose 
Gedankengänge zu verlieren. Sie sehe ihr bisheriges Leben als eine einzige verfahrene 
Angelegenheit an, sei jetzt wieder zum Bewußtsein einer hohen Führung gekommen. 
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Die Unschlüssigkeit und qualende Sucht, aus den kleinsten Handlungen ein Problem 
zu machen, sei gewichen, auch die zeitweilige dranghafte Unruhe sei weg. Das Auf- 
schießen von „superklugen Gedanken“ sei nachgeblieben. Bei Entschlüssen habe sie 
noch das Gefühl, eine gewisse Vorsicht anwenden zu müssen. Konzentrations- und 
Merkfähigkeit hätten sich wieder eingestellt. Sie könne jetzt die Bibeltexte wieder 
systematisch aufnehmen und verarbeiten. Sie sei über Ort und Zeit orientiert, habe 
aber noch keine Erinnerung an die Hauptpunkte ihrer Erkrankung, habe das Gefühl, 
als wenn immer mehr davon versinke. Während ihr bisher Willensentschlüsse immer 
ein Problem waren, fühle sie sich jetzt mehr durch eine körperliche Schwäche behin- 
dert, man solle ihr noch Zeit lassen, alles in allem fühle sie sich wie von einer schweren 
körperlichen Krankheit genesend. 

Eindruck: Tatsächlich am ehesten mit einer Rekonvaleszentin zu vergleichen, 
Gesichtszüge entspannt, im Gespräch etwas verlorener Blick, langsame Sprache. 
stiller Ausdruck, aber ohne die frühere Gequältheit und Unruhe. Tadellose Formu- 
lierung und gute, der Intelligenz und dem Bildungsgrad entsprechende Selbstbeob- 
achtung. alles kommt aber etwas zögernd. Im alltäglichen Gespräch nach der Explo- 
ration belebt sie sich etwas mehr, Gang etwas langsam, Haltung etwas gebückt. aber 
ohne gröbere Störungen. 

11. August. Der Ehemann berichtet, daß er von einer Depression nichts mehr 
feststellen könne. Allerdings sei die Patientin völlig anders als in gesunden Zeiten. 
Ihm falle die absolute Ruhe und Ausgeglichenheit auf, sowie die Art, mit der sie alles. 
was außerhalb der vier Wände ihres Krankenzimmers vor sich gehe, fernhalte. Man 
habe den Eindruck, als ob familiäre Ereignisse usw. bei ihr keine tiefgehenden Re- 
aktionen auslösten. Von sich aus spreche sie wenig, lasse sich aber seit einigen Tagen 
gerne von ihm etwas erzählen, noch vor einer Woche habe sie ihn gebeten, langsamer 
zu sprechen, da sie ihm nicht so schnell folgen könnte. 

Auf der Station verhält sich die Patientin im allgemeinen unauffällig. Vor einigen 
Tagen versuchte sie, eine erregte Kranke mit Bibelsprüchen zu beruhigen, meint 
hinterher, das sei falsch gewesen. sie sei ja selbst Patientin und habe sich nicht um 
andere zu kümmern. 

16. August. Beginn mit Röntgenbestrahlung und Präphvson-Injektionen. 

18. August. Einsetzen der Menses. 

25. August. Weiterhin langsam zunehmende Initiative. Gibt an, ihr Interesse 
an Familie und an der Umwelt wachse, bisher habe sie wenig davon aufnehmen können. 
Sie sei dankbar, so weit gekommen zu sein. Sie sei innerlich ruhig, nicht mehr schwer- 
mütig. Die Schuldgefühle seien verschwunden, sie habe aber immer noch den einen 
krankhaften Zug, an die Zukunft denken zu müssen. Diesen Hang müsse sie be- 
kämpfen. Sie fürchte noch immer mechanische Arbeit, da sie dabei ins Grübeln komme. 
Die Angst und Getriebenheit des letzten Jahres sei völlig verschwunden. Schlaf sei 
noch nicht gut, obwohl sie häufig müde sei. 

Eindruck: Immer noch etwas langsam, bedächtig, leicht getragene Sprechweise. 
etwas fern und distanziert wirkend. 

27. August. Heute morgen wiederholte Tränenausbrüche. Das sei ein körperliche 
Weinen ohne depressive Stimmung, sie habe in den Gliedern das Gefühl, als ob ein 
epileptischer Anfall kommen würde. Durch das Weinen habe er sich aufgelöst. Tat- 
sächlich nicht depressiv, recht belebt und schnell in allen Reaktionen, berichtet aus- 
führlich in völlig unauffälliger Weise von ihren Kindern usw. 

Über Mittag setzt plötzlich wieder eine überschießende Diurese ein; abends liest 
Patientin mit gelöstem Ausdruck im Bett, es gehe sehr gut, sie möchte nur keinen 
Besuch, dadurch würde die „Gefühlsdrüse“ angeregt. Im übrigen fällt dem Ehemann 
auf, daß Patientin sich immer anhaltender und geordneter mit Lektüre beschäftigt. 
immer noch ist sie bestrebt, die Außenwelt möglichst von sich fern zu halten. Eine 
Verhaltensweise, die der Ehemann während der ganzen depressiven Psychose nicht 
an ihr bemerkt hat. 

29. September 1948. Patientin schildert die Veränderung, die in den letzten 
Wochen mit ihr vorgegangen ist, folgendermaßen: Es sei ihr langsam klar geworden, 
daß sie einen Wechsel in ihrer Persönlichkeit durchgemacht habe, so etwa, wie sich 
eine Frau in den Wechseljahren zu verändern pflege. Bei anderen dauere so etwas 
wohl Jahre, bei ihr scheine das ziemlich akut gegangen zu sein. Sie habe jetzt das 
Gefühl, aus einer jungen Frau zu einer Familienmutter geworden zu sein. Sie sei bis 
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zur Geburt ihres letzten Kindes egozentrischer gewesen, habe mehr an sich gedacht, 
wie man das als junger Mensch tue. Jetzt habe sie das Gefühl, daß sie nichts anderes 
zu tun hätte, als für ihre Familie zu leben. Sie sehe völlig ein, daß ihre Versündigungs- 
ideen und Schuldgefühle krankhaft gewesen sein müßten. Die Gedanken könne sie 
jetzt viel besser konzentrieren als während der Krankheit, sie könne wieder beim 
Lesen schwierigere Sachen auffassen und verarbeiten, während sie lange Zeit nicht 
drei Zeilen lesen konnte, ohne daß die Konzentration sie verließ. Allerdings brauchten 
schwierigere Überlegungen und dergleichen längere Zeit als früher. Die melancholische 
Stimmung sei völlig verschwunden, sie könne sich auch wieder von Herzen freuen. 
Die drängende Gehetztheit habe einer großen Ruhe Platz gemacht, ebenso seien auch 
die unmotivierten Angstzustände verschwunden. Es falle ihr auf, daß die gehetzte 
Betriebsamkeit, die sie in den letzten Jahren oft gehabt habe, die auch zum Teil 
durch die großen Anforderungen ihres Haushaltes bedingt waren, von ihr gewichen 
sei, daß sie jetzt ruhig und systematisch plane. Während sie aber noch vor einigen 
Wochen alles Äußere, selbst ihren Haushalt, abgelehnt habe, das Gefühl hatte, sie 
müsse sich bewußt von allem zurückziehen, bekomme sie jetzt wieder Interesse und 
ein ganz selbstverständliches Gefühl über die Notwendigkeit, zu Hause einzugreifen. 
Ihr falle z. B. heute auf, daß sie vor ein paar Wochen völlig hilflos vor der Tatsache 
gestanden hatte, daß ihr Mann morgens zu einer Sitzung mußte. Heute habe sie ihm 
in ganz natürlicher Weise ein Butterbrot geschmiert. 


Eindruck: In den letzten Tagen weiterhin belebter, motorisch lebhafter, 
straffere Haltung und Gang, sehr gewandt und von damenhafter Freundlichkeit 
in der Gesprächsführung, lacht natürlich und ungezwungen bei der Stellungnahme 
zu ihren krankhaften Erlebnissen, von denen sie offenbar größtenteils vollen Ab- 
stand habe. Keinerlei Zeichen für Merk- und Konzentrationsstörungen. 

30. September 1948. Ist heute ausgewesen. Habe dabei gemerkt, daß sie das 
Gefühl überkam, sie könne Bäume ausreißen. Müsse sich vorsehen, nicht wieder 
zu lebhaft zu werden. 

13. Oktober 1948. Angaben des Ehemannes: Völlig gleichmäßig ist die 
Stimmung noch nicht, für Stunden noch etwas depressiv. Referent meint, wenn 
wieder Aufgaben an sie herantreten — z. B. ärztliche Untersuchung in einem anderen 
Krankenhaus wegen des alten Unfalles —, sei sie hinterher unsicher, sie klage sich 
hinterher an, sie habe alles falsch gemacht, der Arzt halte sie für eine Simulantin. 
Einige Stunden später wieder völlig beruhigt und ausgeglichen. Sie ist jetzt bei ihrer 
Mutter, meistert dort den recht schwierigen Haushalt offenbar ganz gut. Bei größeren 
Entscheidungen aber entschlußlos, ruft ihren Mann an wegen Sachen, die sie sonst 
selbst erledigt hätte, und sagt: „Bitte, entscheide du!‘ Der Mutter fällt sie überhaupt 
nicht mehr auf. Am Auffassen und Denken ist dem Referenten nichts mehr auf- 
gefallen. Es sei nur noch eine gewisse ängstliche Scheu vorhanden, sich seelischen 
Belastungen freudiger und trauriger Art auszusetzen, z. B. habe sie die Ankunft 
ihrer Kinder aus der Schweiz nicht zu Hause erlebt, was sie früher auf jeden Fall 
getan hätte, während sie es jetzt so arrangiert habe, daß sie bei ihrer Mutter nicht 
abkommen konnte. Gegenüber ihrer Schwester sei sie merkwürdig AuBEERUEEN, sie 
fühle sich von dieser aus der Familie und dem Haushalt verdrängt. 


Das psvchische Zustandsbild und seine Wandlung läßt sich etwa fol- 
gendermaßen zusammenfassen: 

Mit 22 Jahren trat im Anschluß an die erste Geburt eine Wesensänderung 
auf, die als vermehrte Ausgeglichenheit des erregbaren Primärtemperamen- 
tes imponierte und keineswegs als krankhaft, sondern eher positiv gewertet 
wurde. Mit 28 Jahren machte sie — wieder in einem gewissen zeitlichen 
Zusammenhang mit einer Geburt — einen mehrmonatigen, unlustbetonten 
Zustand von Antriebshemmung durch; ebenso war sie mit 35 Jahren, 
nach einer erneuten Geburt, mehrere Monate gehemmt und depressiv 
verstimmt. Seither ist sie offenbar stimmungsmäßig nie ganz ausgeglichen 
gewesen, zunächst war sie meist antriebsgesteigert, vermehrt erregbar 
und offenbar ziemlich gequält, inhaltlich mit nicht ausreichend begrün- 
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deten Zukunftssorgen beschäftigt. Eine neue Geburt mit 39 Jahıen hatte 
im unmittelbaren zeitlichen Anschluß eine Steigerung des psychotischen 
Zustandes hervorgerufen. Nach außen zunächst substuporös wirkend, war 
sie innerlich depressiv verstimmt, gequält, hatte Minderwertigkeitsgefühle, 
Sorgen und anfallsweise Angstzustände. Bei motorischer Hemmung er- 
lebte sie einen gesteigerten Denkantrieb mit jener eigenartig determinier- 
ten Richtung des Gedankenablaufes, den sie als ‚Gedankenkreisen‘‘ be- 
zeichnet. Im weiteren Verlauf der Psychose wechselte die Antriebssteigerung 
bis zu sinnlosem Betätigungs- und Bewegungsdrang mit Hemmungs- 
zuständen. Ratlosigkeit und eine Fülle depressiver Inhalte beherrschten 
die Patientin. Nach der Enzephalographie verstärkten und vergröberten 
sich für etwa zwölf Tage die bisherigen Symptome. Trotz schwerer körper- 
licher Beschwerden traten auch vorübergehende Zustände von vermehrter 
antriebsgesteigerter Zuwendung zur Außenwelt mit burschikosem Ge- 
bahren auf. Der Zustand ging dann in schwerste Spontanitätslosigkeit 
über mit regungslosem Daliegen bei einwandfrei erhaltener Besonnenheit 
und Anregbarkeit. Während die depressiven Inhalte sich kaum änderten, 
wandelte sich das Ausdrucksverhalten in ein Bild von starrer, ferner 
Feierlichkeit. Die zeitliche Orientierung war immer tadellos erhalten, die 
räumliche war für einige Tage vorübergehend gestört. 

Etwa nach zwölf weiteren Tagen kehrte die Spontaneität ganz allmählich 
zurück. Die ängstlich ratlose Depression, die vorher ausgeprägten Ver- 
sündigungsideen machten dem Erlebnis einer Beruhigung und inneren 
Erneuerung Platz. Auffällig war immer noch die Abwehr gegenüber allen 
aktiven Stellungnahmen zur Umwelt. Im Laufe der nächsten Wochen 
nahm die depressive Verstimmung gleichsinnig mit der Besserung des 
Antriebsverhalten allmählich ab. Drei Monate nach der Enzephalographie 
war die Patientin äußerlich völlig geordnet, irgendwelche Anzeichen einer 
intellektuellen Leistungsschwäche waren nicht nachweisbar, stimmungs- 
mäßig war sie leicht schwankend. Es hatte sich eine feindselige, oder zum 
mindesten ambivalente, leicht paranoide Einstellung gegen die Schwester 
entwickelt, ebenso ambivalent stand die Patientin zwischen dem Streben 
nach Wiederaufnahme ihrer vollen Tätigkeit und der Abwehr weiterreichen- 
der Entschlüsse. Von den Angehörigen wurde der Zustand durchaus als 
Wesensveränderung empfunden, vor allem erschien ihnen die Herabniin- 
derung der primären Affekterregbarkeit persönlichkeitsfremd. 

Von den bekannten psvchotischen Bildern bei Zwischenhirntumoren 
unterscheidet sich unser Fall in mancher Hinsicht, jedenfalls über weite 
Verlaufsstrecken. Zieht man etwa die Wacnerschen Fälle zum Vergleich 
heran, so sieht man, daß es sich hier um expansiv-euphorische Verstim- 
mungen mit plumper Symptomatik, blanden Erlebnissen und gering aus- 
geprägten Stellungnahmen handelt, daß dazu das Kosakoffsyndrom und 
der „Zwischenhirnschlaf‘ bald immer mehr in den Vordergrund traten. 
Der Verlauf imponiert als ein gradlinig ansteigender Weg zum prätermi- 
nalen Koma. Bei unserer Patientin ist der Verlauf ausgesprochen phasisch, 
wobei es so scheint, als ob phasenhafte Schwankungen längst vor Auf- 
treten manifester psychotischer Symptome bestanden haben. Ursprünglich 
dominierten phasische Gewichtsschwankungen, Störungen des Appetits 
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und des Wasserhaushalts. Gleichsinnig mit diesen Erscheinungen schwank- 
ten aber auch in geringem Ausmaß das zuständliche Befinden und die 
Aktivität. Im weiteren Verlauf des Lebens treten die psychischen Mani- 
festationen als Zustände von Verstimmung und Antriebsveränderung mehr 
in den Vordergrund. Die Abhängigkeit der späteren Phasen von Gene- 
rationsvorgängen bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Aber nicht nur die Phasenhaftigkeit des Verlaufs, auch die Gestaltung 
der psychischen Erscheinungen stellt etwas anderes dar als die typischen 
Zwischenhirnfälle. 

Nicht nur hinsichtlich der Qualität der Verstimmung — es handelt sich 
um eine Depression und nicht wie meist um einen euphorisch-expansiven 
Zustand. 

Diese Depression aber ist ein sehr differenziertes Erleben mit reicher, 
oft scharfsinnig begründeter Inhaltsfüllung (Minderwertigkeits- und 
Schuldgefühlen, Zukunftssorgen), Antriebshemmung und Steigerung wer- 
den nicht einfach hingenommen, sondern reflektiert und beobachtet, so- 
lange nicht Angst und Ratlosigkeit die Patientin über wältigen. Ich glaube 
- kaum, daß die Schilderungen der Patientin oder ihrer Angehörigen für 
lange Zeiträume irgend etwas bieten, was nicht mit der Annahme einer 
endogenen Depression bzw. eines Mischzustandes vereinbar gewesen wäre, 
wenn man von den körperlichen Begleiterscheinungen absieht. Auch 
während der Beobachtung schien mir dies für längere Zeit so zu sein. 
Bei Kenntnis der Grundkrankheit jedoch drängen sich einige AuffäHig- 
keiten auf, die durch die Zustandsbeschreibung vielleicht nicht hinreichend 
klar eıfaßt, hier doch andeutend hervorgehoben werden sollen. Schon in 
der Zeit vor der Enzephalographie, vor allem aber auch später, hatte man 
den Eindruck, daß die Patientin das Kıankheitsgeschehen als etwas un- 
gewöhnlich Massives und Brutales erlebte. Auf gewissen Höhepunkten 
der ängstlichen Spannung erreichten die Erlebnisse eine ungewöhnliche 
Leibnähe, die bis zu eindeutigen Erlebnissen der körperlichen Veränderung 
(Ausweitung der Extremitäten, Blutandrang zum Kopf, Eingepreßtwerden 
der Person usw.) führten. Als ungewöhnlich fiel mir auch schon fıüh der 
rasche und übergangslose Wechsel von Erregung und Hemmung auf, der , 
später als Ruckartigkeit imponierte. 

Auf dem bisherigen Höhepunkt der Krankheit kam das Bild den ty- 
pischen Zwischenhirnfällen nahe, Korsakowzüge waren eindeutig, wenn 
auch vorübergehend, vorhanden, äußerlich bot die Patientin durch ihre 
Regungslosigkeit bei erhaltener Anregbarkeit ein dem Zwischenhirnschlaf 
ähnliches Bild. Innerlich allerdings handelte es sich um eine nicht erlebnis- 
arme Phase, weder um einen Schlaf, noch um eine Bewußtseinstrübung. 
sondern um eine Art von Stupor. Es scheint so, als ob kurz nach der letzten 
Geburt bereits ein ähnlicher Zustand vorhanden gewesen ist; der Aus- 
klang des hier beobachteten Stuporzustandes jedoch bringt ein ganz 
neues und ungewöhnliches Bild hervor. Sicher ist es nicht zufällig, daß 
die Kranke den Zustand der Entspannung und Beruhigung, die leichte 
Passivität und ihre bejahende Stellungnahme zu der allmählich nach- 
lassenden Antriebsschwäche mit einer Rekonvaleszenz, mit einem Er- 
neuerungs- und Reifungsvorgang vergleicht. Mit weiter zunehmender 
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Besserung wirkt die Patientin für den unbefangenen Beobachter kaum 
auffällig, während der Beobachter der Krankheit die Züge des „Zwischen- 
hirnbildes‘‘ in immer gesteigerten Verdünnungen hinein verfolgen zu kön- 
nen glaubt und die Angehörigen die Patientin als persänlichkeitsverändert 
empfinden. 

Neben den psychischen Erscheinungen finden sich, zum Teil in enger 
zeitlicher Verbindung, eine Reihe von sumatisch-vegetativen Regulations- 
störungen, Wasserhaushalt, Appetit und Körpergewicht haben im Laufe 
des ganzen Lebens in polaren Gegensätzen geschwankt. Störungen des 
Schlafes und der Menstruation, die ebenso wie die Stoffwechselstörungen 
den manifest-psychotischen Phasen weit vorangingen, akzentuieren sich 
zur Zeit der psychotischen Phasen besonders. Grob-neurologische Sympto- 
me stellen nur die epileptischen Anfälle dar. Konstante Herdsymptome 
fehlen bisher. 

Angesichts dieser psychischen Symptomatik lassen sich bei unseren 
Fall jene eingangs erwähnten grundsätzlichen differential-diagnostischen 
Kriterien nicht anwenden, die WAGNER — bei seinen und ähnlichen Kıan- 
ken mit Recht — als qualitative Unterscheidungsmerkmale zwischen den 
grob organischen Zwischenhirnbildern und den endogenen Temperaments- 
psychosen herausgestellt hat. Trotzdem fehlen die Beziehungen zu den 
Wacnerschen Krankengeschichten nicht; auf dem Höhepunkt der Psy- 
chose waren die Analogien so eindeutig, daß sich ein erneuter Hinweis 
erübrigt. Ebenso wenig ist aber zu bezweifeln, daß zu anderen Zeiten des 
Verlaufs die ‚endogene‘‘ melancholische Symptomatik in reiner Aus- 
prägung vorhanden war. Lange Zeit hätte wohl, ohne Kenntnis der körper- 
lichen Symptome, keine andere Diagnose gestellt werden können, als die 
einer endogenen zirkulären Psychose. Wie bei den typischen exogenen 
Zustandsbildern ermöglichte erst die körperliche Untersuchung die Fest- 
stellung des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses. Ich sehe keinen 
Gegengrund gegen die Annahme, daß wir es hier rein erscheinungsmäßig 
mit einer Übergangsform zwischen exogenen und endogenen Syndromen 
zu tun haben, die keinerlei qualitative Abgrenzung nach der einen oder 
der anderen Seite zuläßt. Wie ich mich bei verschiedenen anderen Krank- 
heitszuständen zu zeigen bemüht habe, gehen auch bei unserer Patientin 
die Syndrome im zeitlichen Ablauf der Krankheit ineinander über, am 
Beginn und auf dem Höhepunkt der psychischen Veränderung waren je- 
weils die Zeichen der endogenen, bzw. der exogenen Psychosen rein und 
eindeutig vorhanden. 

Einem Einzelfall dieser Art gegenüber kann man sich mit der Erklärung 
bescheiden, daß es sich um eine ausgelöste endogene Psychose handelt. 
Freilich ist mit einer derartigen Erklärung nicht viel gewonnen. Zudem 
findet sich in der älteren Literatur ein Analogon. Es handelt sich um den 
Fall VoEGELINs(13) aus dem Jahre 1898, der gelegentlich irrigerweise als 
melancholisches Zustandsbild bei Stirnhirntumor angeführt wird. In Wirk- 
lichkeit beschreibt VOEGELIN einen hühnereigroßen Hypophysentumor, 
der beide Temporallappen beiseite, den linken Stirnlappen nach vorn 
drängend, eine tiefe Impression im linken Stirnhirn verursacht hatte. 
Bei dieser (übrigens ‚familiär unbelasteten‘‘) Kranken fehlen weder die 
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Menstruationsstörungen, noch die epileptischen Anfälle. Die ersten psy- 
chotischen Anzeichen sieht der Autor in übertriebener sektiererhafter 
Religiosität. Im Verlaufe einiger Jahre entwickelt sich ein Zustandsbild, 
das als typisch melancholische Depression bezeichnet wird. Innere Unruhe, 
Gewissensqualen, Selbstvorwürfe, das Gefühl, Gott beleidigt zu haben 
und nicht mehr beten zu können, führten zu seltsamen Bußübungen. 
Schlaflosigkeit, Nahrungsverweigerung, regungsloses Herumstehen wech- 
selte mit gereizten Ausfällen gegen die Umgebung. Ein daran anschließen- 
des stuporöses Zustandsbild ging nach monatelanger Dauer in eine vorüber- 
gehende Aufhellung mit dem Gefühl des Erlöstseins von allen Sünden 
über. Danach trat wieder ein depressiver Substupor ein. Während des 
dreieinhalbjährigen Anstaltsaufenthaltes war die Patientin überwiegend 
melancholisch, nur einmal trat eine zweite vorübergehende Remission ein, 
in der die Patientin Fıeudentränen weinte, weil sie Gnade vor Gott ge- 
funden habe. Präterminal wurde die Kranke immer ‚„stumpfer und gleich- 
gültiger“ , „ließ ruhig alles mit sich geschehen und war kaum mehr zu 
einer Äußerung fähig“. 

Soweit man die Darstellung VOEGELINS unter heutigen Gesichtspunkten 
verwerten kann, fällt die Ähnlichkeit mit unserer Patientin ins Auge: es 
hat sich auch hier um eine depressive Psychose mit phasischen Remissionen 
gehandelt, die kurz vor dem Tode in einen Zustand von Indolenz über- 
ging. Man kann wohl annehmen, daß die Schilderung des Endzustandes 
das uns jetzt geläufige Zwischenhirnbild meint und nicht eine echte Be- 
wußtseinstrübung. Meıkwürdigerweise ähnelt sich auch bei beiden Kranken 
die inhaltliche Gestaltung sehr weitgehend, auch die besondere Art des 
Remissionserlebnisses. 

Wenn bei zwei Tumoren von so ähnlicher Art und Lokalisation so weit- 
gehende Übereinstimmungen hinsichtlich der körperlichen und psychischen 
Erscheinung von zwei verschiedenen Beobachtern beschrieben werden, 
kommt man wolıl kaum um die Annahme herum, daß es Zwischenhirn- 
prozesse gibt, deren psychische Symptome von denen echter zirkulärer 
Psychosen nicht durch wesenmäßige Unterschiede abgrenzbar sind. Jeden- 
falls aber sind solche Fälle nicht geeignet, die Annahme WAGNERS zu 
stützen, nach der die affektiven Veränderungen bei Zwischenhirnprozessen 
durch das gleichzeitig vorhandene organische Syndrom von den endogenen 
Temperamentspsychosen prinzipiell unterscheidbar seien und daß auch 
lokalisatorisch durch die Beteiligung des Hirnmantels bei den letzteren 
etwas grundsätzlich anderes vorliege. Damit soll selbstverständlich nicht 
behauptet werden, daß etwa bei unserem Fall andere Hirnteile als das 
Dienzephalon am Zustandekommen des psychischen und körperlichen 
Bildes unbeteiligt seien. Mechanische, zirkulatorische oder funktionelle 
Fernwirkungen, etwa auf das Stirnhirn, sind durchaus möglich. Die Be- 
deutung unseres Falles sehen wir darin, daß er geeignet ist, die Kluft zu 
überbrücken, die bisher zwischen den endogenen Temperamentspsychosen 
und den typischen Zwischenhirnbildern vermutet wurde. In diesem Zu- 
sammenhang sei noch einmal darauf hingewiesen, daß sein Übergangs- 
charakter nicht nur auf psychischem Gebiet, sondern auch auf vegetativ- 
somatischem Gebiet deutlich erkennbar ist. Die vorhin erwähnten körper- 
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lichen Störungen unterscheiden sich von den typischen Begleiterscheinungen 
der endogenen Psychosen nur durch ihre Intensität und eine gewisse 
Vergröberung ihrer Ausprägung, so wie wir sie auch im psychischen Bereich 
feststellen zu können glaubten. 

Rein psychopathologische Abgrenzungen, wie sie etwa WAGNER vornahn, 
sind letztlich eben doch nur Typenbildungen, die für die Diagnostik im 
Einzelfalle wertvoll sein, andererseits aber durch Verabsolutierung die 
Unbefangenheit gegenüber den Erscheinungen trüben können. 

Lokalisatorische Erörterungen pflegt man heutzutage mit einer Reihe 
von typisch gewordenen Einschränkungen einzuleiten. Sie seien hier 
vorausgesetzt. Trotzdem glaube ich, daß ein Fall wie der unsrige auch ohne 
autoptische Bestätigung gewisse Rückschlüsse auf die endogenen Tempe- 
ramentspsyvchosen zuläßt. Zentren und Funktionen kann man durch Be- 
obachtungen wie die vorliegende gewiß nicht lokalisieren. Man kann ihnen 
aber Hinweise für die topische Einengung des Störungsfeldes entnehmen, 
in dem sich symptomatologisch so eng verwandte Krankheiten abspielen. 
Für die Klinik ist eine derartige Betrachtungsweise sicher nicht unwich- 
tiger als echte Lokalisationsversuche. Ähnlichen Gedankengängen sind 
auch BERINGER (14) und PıpKorn (15) gefolgt, als sie bei ihren Fällen von 
phasenhafter Hemmung und Enthemmung bei Jugendlichen einerseits 
auf die symptomatologische Verwandtschaft zum M. d. J., andererseits 
auf die Verwandtschaft zu Zwischenhirnerkrankungen hinwiesen. Es sei 
auch in diesem Zusammenhang an die Menstruations- und Generations- 
psychosen erinnert. Ihr enger Zusammenhang und ihre engen Beziehungen 
zum Hypophysen-Zwischenhirnsystem sind durch EwALD hervorgehoben 
worden. Sie nehmen in der psychischen Symptomatik eine eigenartige 
Zwischenstellung zwischen exogenen und endogenen Zuständen ein; 
auch bei ihnen kommen neben den psychischen auch recht grob or- 
ganische Erscheinungen vor, wie Flimmerskotom, Makropsie, sogar 
epileptische Anfälle HAUPTMANN (16), HecaRr (17). Die engen Beziehungen 
unseres Falles zu Menstruations- und Generationsvorgängen liegen auf 
der Hand. 

Welchen besonderen Bedingungen unser Fall (und wohl auch der Voer- 
GELINS) seine atypische Gestaltung verdankt, bleibt ebenso ungeklärt, 
wie die Frage, warum Zwischenhirnprozesse einmal ohne psychische 
Symptome, ein anderes Mal unter rein organischem Bild, ein drittes Mal 
mit vorwiegender Störung von Stimmung und Antrieb verlaufen. Unter 
den sich hier anbietenden Erklärungshypothesen erscheint mir die An- 
nahme einer präformierten — etwa zirkulären — Anlage die nichtssagend- 
ste. Fruchtbarer wäre es wohl, der Frage nachzugehen, ob nicht Größe, 
Wachstumsrichtung und -geschwindigkeit, vielleicht auch Durchblutungs- 
änderungen des Tumors die verschiedenen Zustandsbilder und auch deren 
Wechsel veranlassen könnten. An irgendeinem Punkt wird die Frage nach 
dem Anteil der ‚Primärpersönlichkeit'‘ an der Gestaltung des Krank- 
heitsbildes der anderen Frage begegnen, welchen Einfluß der Tumor auf 
die Bildung eben dieser Primärpersönlichkeit mit ihrer ausgesprochenen 
Temperamentslabilität hatte. Diese Frage liegt nahe, man denkt an die 
endokrin bestimmten Persönlichkeitstypen, insbesondere an diejenigen, 
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deren hypophysär-dienzephale Determination mit guten Gründen ange- 
nommen wird. (Vergleiche etwa dazu SCHOBER ( 18).) 

Daß auch Kraniopharyngeome die Struktur einer Persönlichkeit tief 
beeinflussen und bestimmen können, macht der zweite Fall, der hier kurz 
wiedergegeben werden soll, wahrscheinlich. Es handelt sich ja bei den 
ERDHEIM-Tumoren um Neubildungen, die bei langsamem Wachstum schon 
vor abgeschlossener Reife allerlei Störungen verursachen können, von denen 
die körperlich-vegetativen Störungen wohl bekannt sind. Ich verdanke 
die Krankengeschichte der Freundlichkeit von Herrn Prof. PETTE, Neuro- 
logische Universitätsklinik, Hamburg. 


Frl. Y., geboren 10.11.1894. In der Familie keine Psychosen, keine charak- 
terlichen Auffälligkeiten, keine Nervenkrankheiten. Soweit die Patientin sich an 
ihre Kindheit erinnert, ist sie nie ernstlich krank gewesen, sie war ein etwas besinn- 
liches, aber frisches Kind. Eindrücke wirkten besonders stark und nachhaltig auf sie, 
sie konnte mit irgendwelchen Erlebnissen schwer fertig werden, war sehr mitleidig 
und mitfühlend. Auf der Schule hat sie anfangs sehr gut gelernt. Ihr ganzes Leben 
lang litt sie unter auffällig starkem Durst und trank sehr viel. Ihre Haut war immer 
sehr trocken. Mit 10 Jahren bekam sie plötzlich nervöse Kopf- und Herzschmerzen, 
es waren Thythmische, klopfende Schmerzen, so, als ob der Kopf zusammengedrückt 
würde, etwa synchron mit dem Puls. Der Schlaf war ungestört. Nach drei Wochen 
konnte sie die Schule wieder besuchen, war aber während der restlichen Jahre des 
Schulbesuches leicht ermüdbar, so daß sie oft mit dem Unterricht aufhören mußte. 
Menarche mit 11 Jahren, dann regelmäßige starke Blutungen ohne wesentliche Be- 
schwerden. Nach der Schulentlassung eineinhalb Jahr Fröbelseminar, gute Leistungen 
und Zeugnisse, nur starke Ermüdbarkeit bei körperlichen Arbeiten. Mit 16 Jahren 
blieb die Regel ohne erkennbaren Grund weg, sie ist nur einmal in der Mitte des dritten 
Lebensjahrzehntes nach Hormonbehandlung wieder aufgetreten. Nach Absolvierung 
des Seminars war Patientin fünf Monate als Kindergärtnerin tätig, dann kehrte sie 
ins Elternhaus zurück. Sie hat seither in immer anfälligem Zustand bei den Eltern 
und später bei Verwandten gelebt. Sie kann sich nicht besinnen, daß sie jemals auch 
nur für drei Monate voll leistungsfähig gewesen sei. 

Mit 31 Jahren fiel die Patientin nach einem heftigen Schreck hin. Sie bekam einen 
Anfall mit lange anhaltenden Zuckungen, ohne Bewußtseinsverlust. Danach ging sie 
drei Monate lang ganz krumm und hinkend. Dieser Zustand verschwand eines Tages 
ganz plötzlich. Seit dieser Zeit veränderte sie sich zunehmend. Sie schränkte ihre 
früheren Interessen immer mehr ein, jeder Theaterbesuch bereitete ihr Kopfschmerzen 
"Konzerte wurden ihr zu laut, sie hatte das Gefühl, daß sie nur bei absoluter Ruhe 
und Sammlung existieren könne. Alles Neue wurde ihr zu viel, „der Stoff, den ich 
dann zu verarbeiten hatte, überwältigte mich, früher hatte ich geistige Unterhaltung 
so gern, später konnte ich das nicht mehr.“ 

Mit 45 Jahren Sehverschlechterung. Im folgenden Jahr traten in etwa dreimonati- 
gem Abstand urplötzlich Zustände auf, die die Patientin als Ohnmacht ohne Bewußt- 
losigkeit bezeichnet. Es wurde ihr ganz komisch, sie mußte sich hinsetzen, mußte 
heftiger atmen, es setzte im Kopf eine krampfartige Zusammenziehung ein, die sich 
aufs Herz übertrug. Dazu kamen Steifigkeit und Kältegefühl, von den Füßen auf den 
‚Körper sich ausbreitend. Die Gliedmaßen wurden starr, so daß sie von dem Zustand 
völlig überwältigt wurde, obwohl sie sich gegen ihn innerlich wehrte. Mit dem Gefühl 
eines warmen Stromes und einer Entspannung ging der Zustand zurück, um für vier- 
undzwanzig Stunden ein Müdigkeitsgefühl zu hinterlassen. Achsel- und Schamhaare 
fielen aus, es traten häufiger heftige Kopfschmerzen auf. Zuletzt hatte sie stechende 
Schmerzen hinter den Augen, konnte beim Bücken sekundenweise nichts mehr sehen 
und fühlte sich bei Lageveränderungen des Kopfes unsicher. 

Aus dem Befund der Neurologischen Universitätsklinik Hamburg: Zarte, genital- 
unterentwickelte Konstitution, fast völliges Fehlen der Terminalbehaarung. Blaß- 
gelbliche Haut. Rechts konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung für Farben, links 
Einschränkung für alle Qualitäten, vorwiegend von unten und nasal her. Visus rechts 
leicht, links auf 6/24 herabgesetzt. Grundumsatz —25°%,. Störung im Wnsserhaushalt. 
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Röntgenologisch weitgehende Destruktion der Sella. 5. Dezember 1946: Operation, 
Aussaugung eines zystischen Erdheim-Tumors, der zwischen beiden Opticis gelegen 
ist. Gute Erholung. Keine weitere Verschlechterung des Visus. 

Nachuntersuchung durch Ref. am 29. September 1948: Sehverschlechterung nicht 
mehr fortgeschritten. 

Patientin berichtet: Ihr Lebenskreis sei in den letzten Jahren immer enger ge- 
worden. Sie versorgt jetzt den kleinen Haushalt ihrer alleinstehenden Tante, selb- 
ständig, aber mit großer Anstrengung. Jede Mehrbelastung verursacht einen Zustand 
von Schwäche, ein Gefühl von „Allesein“. Ihr Arbeitstempo ist so langsam, daß sie 
zur Erledigung des kleinen Hausbhaltes fast den ganzen Tag braucht. Ihren früheren 
Interessen kann sie nicht mehr nachgehen, sie versucht, sich mit Handarbeiten. 
Sammeln von Blumen und dergleichen zu unterhalten. Schon das Singen bereitet 
ihr Kopfschmerzen und ein Gefühl von Klopfen unter der Schädeldecke. Irgend welche 
Merkfähigkeitsstörungen hat sie nicht bemerkt. 


Eindruck: Blasse, zierliche Frau, die sich völlig situationsgerecht und geordnet 
verhält. Bereitwillig und mit leicht verklärter Freundlichkeit gibt sie Auskunft. Im 
gesamten Ausdrucksverhalten, besonders in der Sprachmodulation, etwas matt und 
einförmig. Dabei aber keineswegs depressiv, sondern eher friedlich-resigniert ihr Leben 
überblickend. Völlig undemonstrativ. 

Bei beiden Fällen bestehen auf somatisch-vegetativem Gebiet schon 
seit der Jugend Menstruations- und Wasserhaushaltsstörungen. Auch bei 
der zweiten Kranken treten anfallsartige Zustände auf. In einem Fall 
handelt es sich offenbar um ein erlebnisbedingtes psychogenes Geschehen. 
Die späteren tetaniformen Anfälle sind wahrscheinlich durch aufste'gende 
Angstzustände mit Hyperventilation zu erklären. Ähnliche Angstzustände 
mit Spannungs- und Lösungsgefühlen beschreibt auch Frau X. Nimmt 
man noch die anfallsweise auftretenden zirkulatorisch bedingten Kopf- 
schmerzen hinzu, so ist die Reihe der phasischen Erscheinungen bei Frl. Y. 
erschöpft. Die wesentlichsten psvchischen Veränderungen bei der zweiten 
Patientin verlaufen dagegen nicht in phasischen Schwankungen. Es han- 
delt sich mehr um einen im Laufe des Lebens fortschreitenden Verlust 
an Initiative, ein ständig zunehmendes Bewußtsein der eigenen Schwäche 
und Belastungsunfähigkeit, eine immer deutlicher sich ausprägende Scheu 
vor Erlebnissen, die zu einer fortschreitenden Einengung ihres Lebens- 
kreises führt. Alle diese Erscheinungen lassen sich auf eine bewußt erlebte 
Antriebsschwäche zurückführen, wie sie bei Frau X. nur vorübergehend 
zur Beobachtung kam. Die affektiven Veränderungen sind bei Frl. Y. 
nicht so ausgeprägt. Nichts spricht dafür, daß jemals eine echte melan- 
cholische Verstimmung bestanden hat. Demgegenüber ist aber nicht zu 
verkennen, daß der eigenartige Ausdruck friedlicher Verklärung, der ihr 
die besondere Note verleiht, in gewissen Zügen recht an den Zustand er- 
innert, den die Frau X. bei der Remission der Psychose hatte. 


Gemeinsam ist beiden Kranken ferner das Fehlen bzw. die Flüchtigkeit 
des „organischen Zwischenhirnsyndroms‘‘. Dieser Umstand, dazu die lang- 
sam und gleichförmig verlaufende Entwicklung des psychischen Bildes, 
sowie die fast harmonisch und geschlossen zu nennende heutige Erscheinung 
bringen es mit sich, daß die Vorgeschichte der Patientin Y. fast wie die 
Biographie einer psych-asthenischen Entwicklung anmutet. Ohne den 
Tumor wäre sie für unsere heutige Betrachtungsweise kein besonderes 
Problem. So aber fallen die oben erwähnten Beziehungen zu der ersten 
Patientin ins Auge und man könnte sich fragen, ob nicht der Tumor durch 


O. u. G. Domnick: Entwurf einer Rückenmarkspathologie . 177 


sein Wachstum eine vielleicht ganz anders angelegte Persönlichkeit ver- 
formt hat, ob nicht die das Zustandsbild beherschenden psych-asthenischen 
Züge der Ausdruck eines organischen Defektes sind. Die Entscheidung 
zwischen einer Persönlichkeitsentwicklung im JaspErschen Sinne und 
einer organischen Persönlichkeitsveränderung ist an diesem Einzelfall 
gewiß nicht zu treffen, aber ist die Frage danach überhaupt richtig 
gestellt? Wir postulieren gern für Psychopathien somatische Grundlagen, 
wir führen auch die Persönlichkeitsentwicklungen auf biologische Vor- 
gänge zurück. Die Frage nach Ort und Art dieser biologischen Gegeben- 
heiten zu stellen, halten wir im allgemeinen für verfrüht, und wenn KLEIST 
gewisse Psychopathentypen als lokalisierbare Hirnmißbildungen bezeich- 
net, schen wir gerne in solchen Hypothesen nichts als kühne Vorweg- 
nahmen. Vielleicht können aber doch Fälle wie der unsrige Hinweise für 
weitere Beobachtungen geben. 
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Entwurf einer Rückenmarkspathologie 
Von 


0. und G. DoMNICK 


Die moderne Philosophie lehrt uns, daß Ideen im Sinne Platos nur 
Symbole sind, unter denen wir die Gestalt des Lebens zu erfassen, uns in 
eine greifbare Formulierung zu gestalten versuchen, daß dahinter aber 
das Leben in seiner puren Existenz, unbeeinträchtigt durch die von uns 
geprägten Symbolbildungen steht: Das sind dem Arzt und dem Natur- 
wissenschaftler keine so fremden Gedanken wie dem Fachphilosophen. 
Gerade die ärztliche Wissenschaft bemüht sich, von den Dingen, vom 
Organismus selbst her zu kommen, immer das Lebendige im Auge zu 
behalten, und die Theorien vorbehaltlos abzuändern, sobald sie mit den 
Tatsachen des Lebens in Konflikt geraten. Das hindert aber nicht, daB 
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sich Theorien bilden, die, weil miteinander inkongruent, zu Differenzen 
führen, nicht nur sich nicht decken, sondern sich gegenseitig ausschließen. 
indem radikal die eine Betrachtungsweise die andere als falsch und unzu- 
treffend bezeichnet. Solche Polemiken liegen in der Natur der Sache. 
Wer eine neue Idee, ein neues Symbol bildet, — gleich ob in der Wissen- 
schaft oder in der Kunst, — ist so fest damit verwachsen, identifiziert 
sich so eng damit, daß er zwangsläufig seinen Standpunkt nicht verlassen 
und objektiv urteilen kann, würde er seiner Sache nicht untreu. Nur der 

Außenstehende, der nicht selbst Schöpferische, hat den Blick freier, da es 
ihm offensteht den Platz zu wechseln, die verschiedenen Systeme von 
einem außerhalb gelegenen Punkt zu betrachten. 

Wir stehen in einer Krise der Wissenschaft. Nicht etwa im Sinne eines 
Niedergangs. Der Niedergang bestand zur Zeit der scheinbaren äußeren 
Blüte, der Vervollkommnung der technischen Hilfsmittel der Wissenschaft. 
die dazu veıführıte anzunehmen, die Hilfsmittel seien die Wissenschaft 
selbst. Wir sind darüber hinaus. Die Krise besteht darin, daß aus der 
technisierten Wissenschaft eine philosophische wird. Wir sprechen hier 
nur von der ärztlichen Wissenschaft, aber die Naturwissenschaften: Physik. 
Anthropologie, Entwicklungsgeschichte sind auf dem gleichen Stadium. 
Die Wissenschaft fördert weiter ihre technischen Vollkommenheiten. Aber 
sie sucht und sieht darüber hinaus Wege, diese auf technischer Basis ge- 
wonnenen Kenntnisse zu Erkenntnissen über das Warum und Wie aus- 
zuweiten, zu verallgemeinern, und wiederum Systeme zu bilden. Die 
Krisis besteht nicht in der Bildung von Systemen, sondern in deren 
Mannigfaltigkeit. Und da jedes System in sich geschlossen ist, sich mit 
dem anderen nicht deckt und nicht decken kann, entstehen Mißver- 
ständnisse, Ablehnung und Zweifel an der Möglichkeit eines exakten 
Denkens überhaupt. | 

Vergleichen wir nur zwei Systeme, die zur Zeit in unserem Fachgebiet 
e'ne Rolle spielen: Das System von KLeist und v. WEIZSÄCKER. Beide 
unvereinbar. Wer in dem einen verwachsen ist, vermag das andere nicht 
einmal zu begreifen, als sei es eine fremde Sprache. Und beide behandeln 
das gleiche: das Leben und die Tätigkeit des Nervensystems. Das von 
Krest fußt auf der Anatomie, ordnet entsprechende Hirnzentren den 
entsprechenden Funktionen zu, die bei Ausfall der Hirnzentren mit aus- 
fallen. Das von v. WEIZSÄCKER fußt auf der Psychologie, der experimentellen 
und der am Patienten und findet Beziehungen wechselseitiger Art zwischen 
a. und Organ. Nach Krest ist das Hirn das primäre Organ. Nach 

WEIZSÄCKER kann das Hirn dwchaus auch Eıfolgsorgan sein. Nach 
Ki. EIST reagiert der Organismus auf das Hirn, nach v. WEIZSÄCKER reagiert 
das Hirn sogar grob pathologisch — (Narben im Stammhirn dureh chro- 
nische seelische Erlebnisse) auf Reize des Organismus und reagieren beide 
auf rein exogene, sozial und umweltbedingte psychische Faktoren. Nimmt 
man dazu das System KRETSCHMERS der Konstitut’onslehre unter Bezug- 
nahme auf stoffwechsel- und erbbiologische Momente ohne Berücksichtigung 
neurologischer Faktoren, so wird der Kreis geschlossen. Jedes System 
sieht von seinem zwangsläufig einseitigen Standpunkt aus die gleiche Frage 
der Beziehung zwischen Psyche und Organismus an. 
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Der Versuch erscheint vielleicht etwas gewagt, eine Synthese aus diesen 
Systemen bilden zu wollen. Es läßt sich jedoch aus der geistigen Situation 
unserer Zeit begründen, daß eine solche möglich ist. Nicht in dem Sinne, 
aus den drei Systemen ein neues zu machen, das wäre ein Denkfehler. 
Ziehen wir aber Vergleiche mit den Ergebnissen der modernen Physik, 
die das Scheinproblem entdeckt hat, vergleichen wir ihre Beobachtungen, 
daß das Atom, das Licht, je nach der technischen Untersuchungsmethode 
zwei ganz verschiedene Wesen darstellen können: daß z. B. das Atom 
einmal in Kräften, einmal in materiellen Partikeln sich äußert, so wird uns 
klar, daß nicht die eine und nicht die andere Betrachtungsweise richtig 
oder falsch ist, sondern daß jede für sich ihre Richtigkeit hat und daß 
vielleicht alle nur Symbole unseres Intellekts für die Kräfte sind, in denen 
wir uns eingebettet finden. 

Die Fragestellung ist folgende: Es besteht eine Abhängigkeit der psy- 
chischen Funktionen von der Leistung der Hirnzentren (KLeist). Es be- 
stehen rückläufige Beziehungen zwischen exogenen psychischen Erlebnissen 
und Nervensystem (v. WEIZSÄCKER). Es bestehen erblich bedingte Kor- 
relationen zwischen der Körperkonstitution (einschließlich Stoffwechsel) 
und Psyche (KRETSCHMER). Läßt sich das auf einen Nenner bringen ? 
Und lassen sich vielleicht, unter gegenseitiger Heranziehung der Erfah- 
rungen aus den verschiedenen Systemen gemeinsame Gesichtspunkte zu 
einer gemeinsamen Erfassung der Rückenmaıksfunktionen gewinnen ? 

Wenn KLeist die Gehirnpathologie zu einem System gebracht hat, so 
sind es eben die zerebralen Heıderscheinungen unter Ausschluß des Rücken- 
marks. Das ist nicht berücksichtigt. Zu dieser Vernachlässigung, die das 
Rückenmark seit FOERSTER gefunden hat, verführt die Tatsache, daß es 
sich vorwiegend um Bahnen handelt, die als Leitungssvsteme keine Pro- 
bleme im Sinne eines Leitungssystems zu bieten scheinen. Wir können 
aber, zunächst unter Ausschluß des pyıamidalen motorischen Gebietes 
(l. und 2. Neuron), Analogien zwischen der grauen Substanz des Rücken- 
marks und der des Großhirns ziehen. Nur mit dem Unterschied, daß die 
Rückenmarksgebiete (einschließlich des Hirnstamms) vorwiegend die vege- 
tativen, also Organfunktionen, die Großhirngebiete dagegen die höheren 
psychischen Funktionen (Sprache usw.) versorgen. Die Rückenmarks- 
Hirnstammgebiete entsprechen den körpereigenen, introvertierten, die 
Großhirngebiete den umweltbezogenen, extrovertierten Leistungen; die 
ersteren stellen für die Körperorgane, die letzteren für die Sinnesorgane 
das supranukleäre Neuron dar. Die Funktionen des Rückenmark- 
Hirnstammgebietes sind primitiver, die des Großhirns differenzierter. 

Auch innerhalb der vegetativen Funktionen, die ja die engsten Bezich- 
ungen zwischen Psyche und Organ darstellen, ist ein Aufbau in verschie- 
denen übereinandergeschalteten Stationen zu erkennen: von den Organen 
und der Haut als unterste Station über die vegetativen Nerven in das 
Rückenmark. Und hier wiederum eine Staffelung vom Sakıalmark, Zervi- 
kalmark und Oblongata zum vierten Ventrikel und zum Hypothalamus. 
bis zur Ausstreuung ins Großhirn, speziell das Stirnhirn. Wir wissen von 
den zercb:alen vegetativen Zentren, also dem Hypothalamus und dem 
Boden des vierten Ventrikels, daß die meisten Funktionen in ihnen doppelt 
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gelagert sind: Schlaf-Wach-Funktionen und Bewußtseinssteuerung, Zucker- 
und andere Stoffwechselmechanismen, Vasomotorenregulation, sind im 
Hypothalamus wie in der Region des vierten Ventrikels gelegen. Auch 
anatomisch bestehen Beziehungen: Die Engen des Ventrikelsystems liegen 
am kaudalen Ende dieser Regionen: am Übergang zum Aquädukt und am 
Ausgang des vierten Ventrikels. Ob sich daraus, aus der Möglichkeit einer 
Steuerung des Liquordrucks, für die Funktion des Zentralnervensystems 
nicht einmal ganz neue Gesichtspunkte ergeben, wie sie von SEPP einmal 
angedeutet wurden, bleibt abzuwarten. 

Auch die Hirnnervenfunktionen sind analog im vorderen und hinteren 
Hirnstammgebiet angelegt, primitiver im kaudalen, differenzierter im kra- 
nialen Anteil: Geschmack-Geruch, Abducens-Oculomotorius und Troch- 
learis, Trigeminus (vierter Ventrikel bis spinal) — großkernige Zellen an 
der Aquäduktgrenze (SEPP). Auch auf motorischem Gebiet vollzieht sich 
eine Staffelung im ersten und zweiten Neuron. In affektiver Hinsicht sind 
die im hinteren Hirnstamm-Oblongatagebiet verankerten primitiveren 
Reaktionen (die bei der Commotio den emotionell-hyperästhetischen 
Schwächezustand ausmachen) über die vorderen Hirnstammgebiete 
(FOERSTERScher Öperationsversuch) bis ins Stirnhirn zu verfolgen. 

Je zwei Zentren sind also zusammengeschaltet. Sie sichern die gleiche 
Funktion in doppelter. Versorgung: die kranialere ist differenzierter als die 
kaudalere. Auf derartige Schaltungsmechanismen hat auch EBBECKE hin- 
gewiesen, der bei einem Vergleich der Leukotomie mit der Chordotomiedirekte 
Analogien feststellte zwischen den durch eine Bahnunterbrechung hervorge- 
rufenen primitiven Ausfällen im Rückenmark und differenzierteren und subli- 
mierteren Ausfällen im Gehirn. Danach wird die taktile und sexuelle Wahr- 
nehmungzur psychischen FunktionimSinne einesErlebnisses hinaufgesteigeıt. 

Vergleichen wir unter diesem Gesichtspunkt die vegetativen Kerngebiete 
des Rückenmarks in ihren Hauptanschwellungen: Halsmark und Sakral- 
mark. Wir sind in einer früheren Arbeit auf die Pathologie des Halsmarks 
eingegangen und haben an Hand traumatischer Schädigungen auf affektive 
Veränderungen hingewiesen. Diese stellen zu den im Hypothalamus ge- 
legenen eine untergeordnete Station dar. Es reizt festzustellen, ob und wie 
eine Zusammenschaltung zweier gekoppelter Zentren innerhalb des Rücken- 
marks selbst besteht, und zwar der im Sakralmark gelegenen primitiven 
Mechanismen in ihrer Schaltung zu höheren Halsmark-Oblongata-Mecha- 
nismen. Wir stellen dabei in großen Zügen die Organgruppen der Ano-Uro- 
Genital-Sphäre, vertreten im Konus des Sakralmarks, denen der Oro-Naso- 
Pharvngealsphäre, vertreten im Halsmark bzw. der Oblongata gegenüber, 
wobei wir organisch-pathologische Beziehungen mit berücksichtigen wollen. 
Wir sind uns darüber klar, daß die spezielle Einbeziehung der Funktionen 
des Sakralmarks, in der Art wie wir sie hier zu betrachten haben, ein Sakri- 
legium darstellt. Nehmen wir dieses um des Erkenntniszieles willen in 
Kauf. Dabei ist noch darauf hinzuweisen, daß Analogien, wie wir sie hier 
zwischen den Organgruppen aufstellen, nicht als mehr oder weniger Iden- 
tifikationen gelten, sondern nur als symbolhafte In-Beziehung-Setzungen 
zum Zwecke einer Beleuchtung der Funktion und ihrer Störungen als auch 
ihrer Einordnung in das Nervensystem. 
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Allerdings können wir hier nicht den direkten Weg der Kernanatomie 
bzw. Herdpathologie im Sinne von KLEIST gehen, da wir nicht, wie bei 
der Gehirnpathologie, einen umschriebenen Hirnherd mit einem umschrie- 
benen Funktionsausfall vergleichen können. Die Methode KL£ısts an Hand 
traumatischer ‚und pathologischer Fälle versagt wegen der Kleinheit des 
Sakralgebietes, in dem die Kerngruppen sich nicht nach neuropathologi- 
schen Gesichtspunkten trennen lassen, und wegen der Seltenheit umschrie- 
bener traumatischer oder Krankheitsfälle am Halsmark auf Grund der 
häufigen Mortalität bei solchen Lokalisationen. Es kommt uns hier ja 
auch nicht so sehr auf die Einzelfunktionen an, die ja weitgehend erforscht 
ist, sondern auf die postulierte Koppelung zweier Kernsysteme (sakral 
und zervikal). In dieser Hinsicht eröffnen uns die Physiologie und Patho- 
physiologie unter dem Gesichtspunkt der Konstitutionsbiologie KRETSCH- 
MER’S und der funktionellen Betrachtungsweise v. WEIZSÄCKERS gewisse 
Beziehungen, auf die wir uns hier stützen wollen, wobei aber der oberste 
Gesichtspunkt der neurologische, d.h. rückenmarkspathologische sein soll. 

Es würde auch locken, hier entwicklungsgeschichtliche Gesichtspunkte 
mit einzubeziehen, doch würde dies die Fragestellung nur komplizieren, 
zumal es sich hier nur um einen Entwurf in großen Zügen handelt. Ent- 
wicklungsgeschichtlich sei hier nur von vornherein auf die Koppelung 
dieser beiden Gebiete hingewiesen, die die primitivsten, zur Lebens- und 
Arterhaltung dienenden Mechanismen versorgen: den Ernährungs- und den 
Fortpflanzungsakt. Weiter ist entwicklungsgeschichtlich zu berücksichtigen, 
daß erst beim Menschen eine Trennung von Mund und Nase vor sich geht, 
die sich im Verlauf der Menschheitsentwicklung vom Urmenschen an immer 
weiter vollzogen hat. Solche entwicklungsgeschichtlichen Verschiebungen 
beim Menschen gegenüber dem Tier führen zu gewissen Verschiebungen 
und Abweichungen von dem von uns postulierten Schema einer exakten 
Analogie zwischen einem bestimmten Organ der Ano-Uro-Genitalsphäre 
mit einem bestimmten Organ der Oro-Naso-Pharyngealsphäre bzw. ihrer 
entsprechenden Rückenmarkversorgung. Solche Abweichungen sind aber 
keine Zufälligkeiten belangloser Art, sie sind vielmehr besonders in die 
Betrachtung einzubeziehen, da wesentliche Schlüsse aus ihnen gezogen 
werden können. 

Bei verschiedenen Organen ist die Analogie klar: Die Orifizien des Oral- 
und Genitaltrakts entsprechen sich in physiologisch-funktioneller Hinsicht 
(erste Station des Ernährungs- bzw. Sexualakts), in anatomischer (Aus- 
stülpungen der Innenwand mit entsprechender Anordnung des Epithels 
und der umgebenden Behaarung), in pathologischer (ein Herpes labialis 
tritt bei den Menses wie auch gelegentlich nach Orgasmus auf), wie auch 
in konstitutionsbiologischer (ein voller ‚sinnlicher‘ Mund ist ein Symptom 
eines gesteigerten Sexualtonus). Auch die postulierte Sublimation zum 
Psychischen hin liegt offen : der Kuß ist funktionell nieht ein Teil, sondern ein 
Äquivalent des Sexualakts. Ein Kuß ist „reiner“, ist auch der Ausdruck 
von Freundschaft. Primitive Völker kennen ihn nicht. 

“Weiterhin entsprechen sich analog die äußeren Genitaldrüsen (Prostata 
und Bartholinische Drüse) und die Speicheldrüsen. Beide sind Hilfsorgane, 
zur Einleitung des Ernährungs- bzw. Sexualakts. Dabei wirken spezifische 
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Reize funktionsauslösend: taktile beim Sexualakt, Geschmacks- und 
Geruchsreize beim Ernährungsakt (Appetit-Appetenz). Primitive Hirn- 
verletzte beobachten solche Beziehungen zwischen Geschmack- und Sexua- 
lität intuitiv; oft hört man: „Wenn ich wieder werde schmecken (d. h. in 
Schwaben riechen) können, wird auch der Trieb wieder kommen’. Die 
alte Erfahrung: „Die Liebe geht über den Magen” ist vielleicht im Sinne 
einer ganz grob organischen Koppelung aufzufassen. 

Hier schen wir bereits eine Überschneidung zwischen Nase und Mund 
hinsichtlich Geruch und Geschmack. Beide sind zentralwärts wieder ge- 
koppelt (gleichzeitige Geruchs- und Geschmacksstörung im Hypothalamus 
nach STIER). Wir kommen auf diese Überschneidungen und ihre Bedeutung 
noch zurück und handeln erst die eindeutigeren Analogien ab. 

Solche finden wir deutlich bezüglich Keimdrüsen und Tonsillen: Anato- 
misch handelt es sich bei beiden um drüsige Organe mit Neigung zu Pfropf- 
bildung (corpus luteum). Physiologisch-funktionell sezernieren sie diffe- 
renziert organisierte Zellen: die Keimdrüsen die Keimzellen, die Tonsillen 
beim Essen Leukozythen. Organpathologisch kennen wir die chronische 
Tonsillitis mit abnormer Pfropfbildung, und die kleinzystische Degeneration 
des Ovars bei Masturbantinnen (mangelnde Beziehung zum anderen Ge- 
schlecht). Von WEIZSÄCKER hat die psychogene Angina beschrieben, vor 
allem bei Frauen, als Ausflucht vor sexueller Bedrängung. Die Analopıe 
liegt auf der Hand. Damit ist auch die Sublimation, die Hinaufsteigerung 
ins Psychische gegeben. Vielleicht lassen sich hier konstitutionsbiologische 
Analogien finden, die über den Weg der Allergie den fokalen Infekt einer 
Kritik unterziehen. 

Im Hinblick auf die muskulären Apparate finden wir Analogien relativ 
einfacher Ait, und zwar der Genitalmuskulatur mit der Fazialismuskulatur. 
Diese hat in beiden analogen Organgruppen je nach Konstitution und 
Funktion ihren Tonus, der bei sexueller Erschöpfung und im Alter sinkt: 
hypogenitale Frauen haben eine sehlaffe Mimik. Grob-pathologisch ist die 
Naso-Labialfalte bei Magenkranken Ausdruck des gestörten Appetits — 
gestörter Appetenz. Konstitutionell sind die pyknischen runden Gesichter 
mit tonisierter Wangenmuskulatur den schmalen leptosomen gegenüber- 
zustellen. Auch h’er ergibt sich die Sublimation in der höheren Region: 
die Mimik als psvehischer Ausdruck. Entsprechend der feminin stärker 
entwickelten (glatten) Muskulatur des Uterus ist die feminine Mimik 
differenzierter. Die Hauptanalogien dürften aber hier der Beckenboden 
und die übrige Muskulatur sein, vielleicht auch der muskuläre Teil des 
Uterus; den funktionell wichtigeren, den Mukosa-Anteil des Uterus, dessen 
biologische Funktionen mit der des Fazialis in keiner adäquaten Analogie 
stehen, müssen wir an anderer Stelle behandeln. 

Analogien etwas differenzierterer neuro-anatomischer und physiologi- 
scher Art finden wir bezüglich der bindegewebigen Organe: der Ligamente 
des testis und Ovars mit den Stimmbändern. Anatomisch und entwicklungs- 
geschichtlich ist hier die Tatsache eklatant, daß der Testis aus höheren 
(lumbalen) Regionen stammt als das übrige Genitale, daß er in der Enit- 
wicklung herabsteigt und Entwieklungshenimungen haben kann. Auch der 
Nerv. recurrens als Kehlkopfne:v steigt erst herab und schlägt sich um, 
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wie der Samenstrang. Im Laufe der Pubertät tritt der Stimmbruch auf, 
nicht nur aus Gründen des Wachstums der Stimmbänder, sondern analog 
der (endgültigen) Deszendenz der testes. Wenn die Pubertät unvollständig 
bleibt, bei Kunuchoiden oder bei Kastraten, ist die Stimme hoch durch 
Verkürzung der Stimmbandsaiten. Konstitutionell finden wir demnach 
auch den Stimmklang charakteristisch (Sopran, Alt, Tenor usw.). Hier 
bestehen direkte Übergänge zur Kunst im Sinne einer Sublimation. Die 
primitivste Kunstausübung, der Gesang (wie auch der Tanz), hat enge 
Beziehungen zur Sexualität. Der Vogel singt, der Hirsch röhıt. Kein weiter 
Schritt zum Ständchen und zur Tanzmusik, entsprechend der kulturellen 
Entwicklung dann weiter sublimiert zu den erhabensten Schöpfungen. — 
Ein weiteres Beispiel für die psychischen Beziehungen ist der isolierte 
testis-Reflex bei der Schrecksekunde, bei sportlichen Momentleistungen, 
Lebensgefahr. Beim akuten Schreck kommt es auch zum Angstschrei, der 
isolierten Innervation der Stimmbänder. Eine solche ist auch mit dem 
Sexualakt gekoppelt. — Entsprechend der Deszendenz des testis, (der aus 
den gleichen Segmenten wie das Ovar stammt) nach außerhalb der Bauch- 
höhle sind diese Funktionen überwiegend maskuline im Gegensatz zur 
überwiegend femininen Keimdrüsen-Tonsillen-Relation. 

Komplizierter wird es beim Analgebiet. Hier finden wir Analogien zum 
Nasalgebiet, und zwar auf Grund einwandfreier pathologischer Symptome 
im Sinne eines Reflexes, ähnlich wie beim Herpes labialis: Kindern, die 
Oxyuren haben, juckt die Nase. Nicht etwa, weil dort die Wurmeier liegen. 
Denn auch Hämorrhoidenkranke haben Nasenjucken. Physiologisch-funk- 
tionell entspricht demnach der Anus (als letzte Station des Ernährungs- 
aktes) nicht, wie man annehmen sollte, dem Mund, sondern dem primär 
beim Tier zur Nahrungsaufnahme hinweisenden Organ, dem Riechorgan. 
Beim Menschen, bei dem die Riechfunktion für die Nahrungssuche belanglos 
geworden ist, liegt also eine Überschneidung der Nase mit dem Mund vor 
(wie auch bezüglich Geruch und Geschmack). Das ist entwicklungsgeschicht- 
lich zu begründen auf Grund der erst beim Menschen erfolgten Differen- 
zierung von Mund und Nase. Aber auch in den sakralen Regionen finden 
sich Überschneidungen, die erst beim Menschen eine Rolle spielen: der 
Anus ist das sexuelle Ausweichorgan beim Mann, sowohl beim Jugend- 
lichen (der normalerweise homosexuelle Tendenzen hat bis Abschluß der 
Pubertät), als auch beim degenerativen Homosexuellen, Weiterhin neigen 
beide Organe zu Blutungen, bei Allgemeinerkrankungen wie auch bei 
Funktionsstörungen der Sexualsphäre: Nasenblutung als Ersatz der Menses, 
Hämorrhoidalblutungen in der Klimax (bei Männern häufiger). Dabei ist 
das Nasenbluten nicht ein normales Äquivalent der Sexual- bzw. Genital- 
funktion wie der herpes labialis, sondern ein Ersatz, ein Surrogat, bei 
genitaler Hypofunktion. Bei einem Mißverhältnis zwischen gesteigerter 
Libido und gehemmter sexueller Befriedigung sind nicht selten Hämorrhoi- 
den auch bei Jugendlichen vorhanden (eine Hebephrene mit abnormen 
sexuellen Phantasien machte am Beginn der Erkrankungeine Hämorrhoidal- 
operation durch). Ebensogut kann man solche Reizerscheinungen an der 
Nase finden; man trifft in der Praxis, wenn man darauf achtet, gelegentlich 
unklares Nasenjucken als Symptom der gleichen obigen Dvsfunktionen. 
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Vielleicht gehört der chronische vasomotorische Schnupfen auch hierher. — 
Die Ano-Nasal-Sphäre ist also als Surrogat, als Ausweichstation der 
Genitalsphäre anzusprechen. Auch konstitutionell finden wir Parallelen. 
Die abnorm große bzw. differenziert geformte Nase ist körperbaulich ein 
Symptom des schizoiden (hypo- bzw. parasexuellen) Typs, während der 
sexuell ausgeglichenere Pykniker eine weiche bzw. undifferenziertere Nasen- 
bildung zeigt. (Cyrano de Bergerac ist mit seiner Riesennase ein dichterisch 
geprägter Prototyp der unbefriedigten Sexualität.) — Im ganzen ist dieser 
Ano-Nasal-Komplex überwiegend maskulin orientiert, wie wir auch gene- 
rell eine stärkere Ausbildung der Nase beim Mann finden, wie auch bei der 
maskulinen Frau. Überhaupt ist die differenzierte Nasenbildung ein Symp- 
tom der Spezialisierung im Sinne der Entwicklungsgeschichte, d. h. der 
Abkehr von der Tierreihe und Hinwendung zu intellektuellen Leistungen 
spezifisch menschlicher Art. 

Betrachten wir noch einmal die gezogenen Analogien beider Organ- 
gruppen, so fällt auf, daß das maskuline Hauptorgan, jedenfalls das äußere 
maskuline Symbol, der Penis, noch nicht analogisiert ist, ebenso auch das 
feminine Hauptsymbol, die Mammae, während sich bisher andere, wesent- 
lich. unbedeutendere Organgruppen zwanglos analogisieren ließen. Dieser 
prekäre Mangel einer Analogie läßt sich bei Berücksichtigung der Ent- 
wicklungsgeschichte beheben. Wenn wir hier von entwicklungsgeschicht- 
lichen Gesichtspunkten reden, so sind wir uns bewußt, daß sich diese in 
unserer neurologisch-physiologisch orientierten Betrachtungsweise nicht 
mit der im onto- bzw. phylogenetischen Sinne decken (z. B. entspricht 
dort die Urethra der Vulva, die Mammae sind aus Schweiß- bzw. Talgdrüsen 
hervorgegangen). Wir gehen dagegen von im weiteren Sinn neurologischer 
Warte an die Frage heran: der Differenzierung und Sublimierung primi- 
tiver Funktionen. Gehen wir in großen Zügen davon aus, daß die primär 
maskulin betonten Sexualfunktionen (der erste Mensch war Adam; man 
spricht von Urzeugung, nicht von Urgravidität)bei den höheren Tieren 
ausgeweitet werden im Sinne der Gravidität, bei den Säugetieren weiter 
differenziert im Sinne einer Verlängerung der Gravidität zur Stillung einer 
beschränkten Menge von Nachkommen, und schließlich beim Menschen 
zur Wartung und Erziehung eines jeweils einzigen Nachkommen auch 
über die Kindheit hinaus. 

Gehen wir von diesem Gesichtspunkt aus an die femininen Organe heran, 
so ergibt sich klar, daß das analoge Organ des Uterus (und zwar anatomisch 
speziell der Mukosa) die Mammae sind. Die ernährende Funktion (des Föt 
und des Säuglings) ist hier das tertium comparationis. In diesem Sinne 
sprechen auch der Saugreflex: die Kontraktion des Uterus von der Mamille 
aus und die zyklischen Veränderungen beider drüsigen Organe im Sinne 
einer Schwellung in der luteum-Phase und der Gravidität. Die postulierte 
Sublimierung zum Psychischen hin liegt in der größeren Reinheit des 
femininen Symbols der Mammae im Gegensatz zum Symbol des Uterus. 

Über eine Analogie des Penis jedoch lassen sich nur gewagte Hypothesen 
aufstellen. Betrachten wir hier das Tier getrennt vom Menschen, so ent- 
spräche vielleicht die Zunge (als das primitive mechanische Organ der 
Nahrungsaufnahme) dem mechanischen Organ des Sexualaktes. Als Stütze 
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ließe sich hier anführen, daß das männliche Tier in der Brunst keine Nah- 
rung zu sich nimmt, abmagert, der primitive Sexualakt (zum Zwecke der 
kollektiven Arterhaltung) den Ernährungsakt (im Sinne der individuellen 
Lebanserhaltung) hemmt; daß der Geruchs-Geschmackssinn bei dem 
Sexualakt eine Rolle spielt. — Beim Menschen läßt sich die Analogie nicht 
aufrecht erhalten. Nehmen wir als Hauptmerkmal die Corpora cavernosa, 
d. h. einen komplizierten, aus venösen und arteriellen Mechanismen be- 
stehenden Blutgefäßkomplex, so finden wir Beziehungen zu dem Vaso- 
motorenzentrum des Gesichts, das sich, wie das der corpora cavernosa, 
vom unteren Halsmark über die Oblongata zum Hypothalamus verfolgen 
läßt. So läßt sich einerseits das Organ der corpora cavernosa mit dem 
Gefäßsystem des Gesichts (mit dem physiologische und funktionelle Rela- 
tionen bestehen wie hinsichtlich Fazialismuskulatur und Uterus) verglei- 
chen, wie auch vielleicht mit dem ebenso kompliziert gebauten Plexus 
chloroideus als Organ der Liquorproduktion und der zerebralen Ernährung. 
Das Analogon wäre dann die geistige Produktivität im Sinne einer Zeugung 
im weiteren Sinne. Wir sehen ein, daß diese Hypothese gewagt ist. Als 
Erklärung für die maskuline Zuordnung wäre anzuführen, daß eine Ent- 
wicklung des Menschen in geistiger Hinsicht aus der Geschichte erst ab- 
lesbar ist, seit das überwiegend biologisch betonte Matriarchat, das in 
primitiven Zeiten herrschte, vom Patriarchat abgelöst wurde. 

Auch über die genitale Sphäre hinaus bestehen Analogien, z. B. hin- 
sichtlich der Tränendrüse im Vergleich zur Niere: beides sind drüsige 
Organe mit ableitenden Wegen und Auffangstationen (Vesika-Konjunkti- 
valsack), beide mit der Funktion, eine salzhaltige Flüssigkeit zu sezernieren. 
Pathologisch finden sich Nierenödeme speziell in den Lidern. Die Loka- 
lisation der gonorrhoischen Blenorrhoe ist vielleicht kein Zufall. Bei Zystitis 
beobachtet man häufig eine Konjunktivitis (was der Augenarzt im all- 
gemeinen negiert). Konstitutionelle Analogien lassen sich nicht finden, 
vielleicht weil die Genitalsphäre überschritten ist. Dagegen findet auch hier 
eine Sublimation zum Psychischen hin statt: die Niere schafft organische 
Abfallstoffe beiseite; der Tränenausbruch ist die Lösung des Kummers, 
schwemmt das Leid aus, tritt erst final zur Überwindung des Schmerzes auf. 

Weitere Analogien wollen wir nur andeuten: der Rhythmus als Funktion 
aller vegetativen Organe in seiner Relation zu Zeit und Kosmos — subli- 
miert auftretend in allen Werken der Kunst, deren tragendes Moment er 
ist, was die abstrakte Malerei der Moderne auswertet; (deren extremer 
Flügel, die geometrisch errechnete konkrete Malerei, die im Gegensatz 
zur übrigen abstrakten Malerei die Vitalität und das Leben bewußt aus- 
schaltet, sinkt genau so zur reinen Technik herab, wie die Sexualität ohne 
Affektivität). — Weiter die Behaarung (Genitalbehaarung-Bartwuchs, 
Stirn- und Hinterkopfglatze, Mönchstonsur, Ergrauen). Die Körpergröße: 
Unterschied zwischen Mann und Frau, Hochwuchs bei manchen hypo- 
sexuellen Männern (CERNEA), bei Homosexuellen; dagegen geringe Körper- 
größe bei allen historischen Genialen. 

Mehr neurologisch im engeren Sinne betont sind die bisher noch nicht 
erforschten Beziehungen der Genitalfunktionen bzw. Dysfunktion (viel- 
leicht über humoral-hormonale Zwischenglieder) zu den sensibel- vaso- 
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motorischen Halsmarkgebieten bezüglich der Versorgung der oberen Ex- 
tremitäten und des Nackens: Migräne und Okzipitalneuralgie bei hypo- 
genitalen Frauen: die „hypogenitale kalte Hand“: die Akroparästhesien 
in der Klimax, die so häufig segmental den dritten und vierten Finger 
betreffen; die ın unserer Zeit (Hunger und mangelnde Fortpflanzungsten- 
denz ?) so häufigen Neuralgien und „vasomotorischen Störungen” an den 
Armen. All das weist auf eine Dysfunktion der Zervikalgebiete, speziell 
der Armsegmente, als Reaktion sakral lokalisierter Funktionsstörungen 
hin. Diese Annahme wird durch FOERSTER gestützt, der unter Hinweis 
auf zahlreiche Autoren den Schulterschmeiz und eine ausgedehnte 
Hyperalgesie am Hals und Nacken bei Erkrankungen der Beckenorgane 
anfühıt und den Phrenikus dafür verantwortlich macht, sowie als 
weitere sensible HEapsehe Zone des Testis und Ovars das zweite Zervikal- 
segment anfühıt. 

Aus diesen nur stichwortartig angeführten Analogien, die sich beliebig 
weiter ausführen lassen, ergibt sich folgendes: An Hand von Organgruppen. 
die vom Saktalgebiet einerseits, vom Zervikal-Oblongata-Gebiet anderer- 
seits versorgt werden, lassen sich Beziehungen aufstellen, die zwischen 
diesen beiden Kerngebieten des Rückenmarks bestehen. Diese in ihrer 
Organfunktion analogen Gebiete sind gekoppelt und übereinandergeschaltet 
im Sinne einer primitiven kaudalen und einer differenzierten kranialen 
Funktion. Diese Organkoppelung erstreckt sich auch auf die Koppelung 
der entsprechenden Rückenmarksgebiete, wie vor allem das von FOERSTER 
angeführte Beispiel der sensiblen Halssegmente zeigt und wie auch die 
Erfahrungen der Bindegewebsmassage erweisen, die nicht an den üblichen 
H kapnschen Zonen angreift, sondern in ihren Zonen die angefühıte reflek- 
torische Koppelung erkennen lassen. 

Dieses relativ primitive, der Wissenschaft weniger geläufige und in der 
sozialen Entwicklung des heutigen Menschen weniger bedeutsame Gebiet 
der Genitalfunktionen, die einem anatomisch kleinen, in seinen Kerngebie- 
ten kaum differenzierbaren Rückenmarksabschnitt entsprechen (worauf 
auch die unexakte Neurologie unserer Studie beruht) soll hier in seiner 
Funktion innerhalb des Organismus nicht überwertet, aber auch nicht 
unterwertet werden. Der Chorda des Wurms vergleichbar, trägt es bereits 
die Grundfunktionen des Vegetativen in sich, wie die Gameten der Keim- 
zelle auf mikroskopischem Raum die Erbmasse in sich tragen, und stellt 
als unterste Station des Rückenmarks in seinen Beziehungen physio- und 
pathologischer Art ein Paradigma für die gesamte Funktion des Nerven- 
systems dar, die sich bis ins Psychische verfolgen läßt: 

Die Sexualität ist die unterste Stufe des sozialen Lebens, der zwischen- 
menschlichen Beziehungen. Und wenn die Neurose eine Reaktion der 
Persönlichkeit auf den Zusammenstoß mit der Umwelt bedeutet, so spielt 
sich diese Reaktion bereits in ihrer primitivsten Form bereits innerhalb 
des Rückenmarks, dem primitivsten Anteil des Zentralnervensystems ab. 
So setzt der sexuelle Konflikt sich vom sakralen Organ über das Rücken- 
mark auf das zervikale Organ (psychogene Angina) um. Dabei ist die 
grob-organische Funktion oder Dysfunktion des sakralen Organs nicht 
Bedingung, vielmehr kann die psychische Einwirkung, die die äquivalente 
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Sphäre des sakralen Organs betrifft, sich unter Überspringung dieses 
Organs auf die zervikale Region bzw. deren Organ umsetzen. 

Die oben beobachteten Unstimmigkeiten bezüglich der Organüberschnei- 
dungen (Mund—Nase, äußeres Genitale—Anus) sowie Dysfunktionen 
(Homosexualität, nasale Reizerscheinungen genitaler Genese) weisen auf 
Parallelen hin, die analog in höheren Großhirn- bzw. psychischen Funktio- 
nen bestehen: an die Paraphasie, die schizophrene Paralogie, die Traum- 
symbolik und die psychische Verdrängung in der Neurose. Diese Fehl- 
leistungen (auf die einzugehen hier nicht der Platz ist) können wir in 
angedeuteter Art bereits am Rückenmark beobachten. Wenn ein herpes 
labialis, eine psychogene Angina, ein hämorrhoidales Nasenjucken noch 
einen normalpatholögischen Vorgang darstellt, der in das Gebiet des Re- 
flexes gehört (wie eine Ischias durch Abkühlung der Fußsohlen entsteht), 
so ist dagegen eine Verlagerung der sensiblen Zone vom Genitale zum 
Anus, eine genital bedingte Nasenblutung oder sensibler Nasenreiz eine 
Fehlleistung ähnlich der Verdrängung der Neurose, ähnlich der Paralogie 
und der Paraphasie. Sie läßt sich aber nicht nur psychologisch-analytisch, 
sondern rückenmarkspathologisch erklären. Wir finden also bereits in den 
primitiven Rückenmarksabschnitten die gleichen physio- bzw. patholo- 
gischen Vorgänge und Fehlleistungen, wie wir sie im Großhirn und letzten 


Endes (in der Verdrängung der Neurose) auf rein psychischem Gebiet 
beobachten. 


Zusammenfassung 


Wir waren bestrebt, die empirischen und intuitiv gewonnenen Erkennt- 
nisse über die Beziehungen zwischen den körpernahen psychischen Reak- 
tionen: Organ und Konstitution einerseits, Nervensystem andererseits, 
einer exakten, neurologisch orientierten Betrachtung zu unterziehen. 

Unter Berücksichtigung unserer These: Einbeziehung der drei führenden 
Systeme über die Funktion des Nervensystems zwecks gemeinsamer Er- 
fassung eines bestimmten Problems kommen wir zu folgendem Schluß: 

l. Auch bei den Funktionen der Organe handelt es sich um Herd- 
erscheinungen, und zwar des Rückenmarks (entsprechend dem KLEisTt- 
schen System). Dabei besteht eine Koppelung je zweier Nervenbezirke, 
hier speziell des Cervical- und verlängerten Marks und des Sakralmarks, 
wobei beide analoge Funktionen tragen, deren höher lokalisierte eine 
Sublimation der primitiveren, tiefer lokalisierten darstellen. 

2. Der exogene Reiz (psychisches Erlebnis) setzt sich über das (sakrale) 
Organ auf das höhere (cervicale) bzw. das Nervensystem als Erfolgsorgan 
um (v. WEIZSÄCKER). 

3. Die Körperkonstitution ist abhängig und geformt von der (sakralen 
bzw. cervicalen) Organfunktion (KRETSCHMER). 
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Zur neurologischen 
Differentialdiagnose der Wirbelsäulenerkrankungen 
Von 
P. Dvvs*) 

Mit 12 Textabbildungen 


Die Wirbelsäulenerkrankung, die im Bereich der Halswirbelsäule weitaus 
am häufigsten zu neurologischen Folgeerscheinungen fühıt, ist zweifellos die 
Osteochondrose mit Einengung der Zwischenwirbellöcher. Dieses 
Krankheitsbild stellt eine der häufigsten Ursachen von neuralgischen 
Schmerzzuständen im Bereich des Halses, des Schultergürtels und der 
Arme dar. Es bedingt ein ganz charakteristisches kürzlich von mir be- 


a) Abb. 1 b) 
Normal weite Foramina intervertebralia a) im Röntgenbild, b) am anat. Präparat, 


schriebenes Syndrom!), das, wie ausführliche gemeinsame anatomische 
Untersuchungen von Prof. KAHLAU und mir zeigen, durch Versch mälerung 
der Bandscheibe dadurch bedingter Verschiebung der Wirbelkörper zu- 
einander und Zusammen- und Hineinquetschen der hinteren seitlichen 
Wirbelkörperkanten in die Foramina intervertebralia mit Schädigung 
der in ihnen enthaltenen Nervenwurzeln und Gefäßen hervorgerufen 
wird. Die Abb. 1 zeigt normalweite Zwischenwirbellöcher einer Leichen- 


*) Herrn Professor Dr. Karl Kleist zu seinem 70. Geburtstag gewidmet. 
1) Nervenarzt, H. 11, 1948. 
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halswirbelsäule im Röntgenbild in Gegenüberstellung zu dem dazugehörigen 
anatomischen Präparat und die Abb. 2 zeigt stark eingeengte Zwischen- 
wirbellöcher einer anderen Leichenhalswirbelsäule wieder in Gegenüber- 
stellung von Röntgenbild und anatomischem Präparat. Wenn man diese 


a) Abb. 2 b) 
Eingeengte Foramina intervertebralia, a) im Röntgenbild, b) am anat. Präparat 


Bilder miteinander vergleicht und erkennt, wie starke Einengungen der 
Zwischenwirbellöcher möglich sind, ist es einleuchtend, daß solche ver- 
änderten Zwischenwirbellöcher zu neurologischen Folgeerscheinungen führen 
müssen. Je nach Grad, Sitz und Ausdehnung des osteochondrotischen 
Prozesses ist die Symptomatologie etwas verschieden, weist jedoch immer 
charakteristische Grundzüge auf. 


Die folgende Krankengeschichte einer Kranken mit einer Osteochondrose 
im Bereich des unteren Abschnittes der Halswirbelsäule darf als Beispiel gelten. 
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I. Mü. E. 41 Jahre, Hausfrau. Untersuchung am 6. Oktober 1947. Familie o. B. 
War nie ernstlich krank. Bis zur Heirat 1926 Buchhalterin. Wurde 1943 in ein Büro 
dienstverpflichtet und mußte viel Schreibmaschine schreiben. Kurz nach Beginn 
dieser Tätigkeit traten die ersten Beschwerden des jetzigen Leidens auf. Sie verspürte 
abends nach Büroschluß einen Schmerz im Nacken, „als wenn ich ein steifes Genick 
hätte“. Die Schmerzen zogen vom Nacken in die Schultern rechts mehr als links. 
Am schlimmsten waren die Schmerzen nach Alarm, wenn sie die schwere Büro- 
maschine in den Keller getragen hatte. Sie konnte überhaupt nichts Schweres tragen. 
ohne Schmerzen im Nacken zu bekommen. Allmählich verschlimmerten sich diese 
Beschwerden immer mehr und konzentrierten sich zwischen den Schulterblättern. 
Sie hatte dauernd ein ‚‚steifes Genick‘‘. 
Im Frühjahr 1947 kamen Schmerzen 
in den Oberarmen rechts mehr als links 
hinzu und zwar hatte sie dieselben „in 
den Muskeln“. Die Muskeln waren gegen 
Druck empfindlich. Häufig trat jetzt 
auch ein Jucken „wie Nesselfieber“* 
beiderseits an der Innenseite der Unter- 
arme auf, so daß sie sich oft kratzen 
mußte. Im Nacken friere sie leicht und 
habe hier immer Verlangen nach Wärme. 
Kopfbewegungen würden im Nacken 
schmerzen. Sie könne vor allem den 
Kopf nicht nach links neigen, sie be- 
komme dann sofort Schmerzen, die vom 
Nacken in die linke Schulter ausstrahl- 
ten. Aus diesem Grunde halte sie immer 
den Kopf nach rechts geneigt und sei 
deshalb schon ganz schief geworden. 
Nachts seien die Schmerzen am stärk- 
sten. Abends müsse sie sich erst lange 
hin- und herdrehen, bis sie die richtige 
Lage gefunden habe und dann vor 
Müdigkeit einschlafe. Oft wache sie 
jedoch nach einigen Stunden wegen 
Schmerzen im Nacken und in den Schul- 
tern wieder auf. Am besten gehe esihr, 
wenn sie ganz flach liege, und sie habe 
deshalb alle Kissen entfernt. Wache sie 
nachts auf, könne sie den Kopf vor 
Schmerzen kaum hochheben. Wenn sie 
jetzt aufstehe und etwas herumgehe. 
würden die Beschwerden wieder nach- 
lassen. 

Befund: Mittelgeroß, mittlerer E. Z. 


Abb. 3 Hält den Hals auffallend steif. Innere 
Schrägaufnahme mit eingeengten Foramina bez. zw. Organe o. B. RR 120'80 mm Hg. Hirn- 


3u. 4, t.u. 5., sowie 5. u. 6. Halswirbel nerven o. B. Arme: Kraft. Tonus und 


Taxie o. B. Tricepsreflex beiderseits 
schwach +, rechts deutlich schwächer als links. Bizeps- und RPR rechts leicht abge- 
schwächt. Trömner- und Knipsreflex nicht auslösbar. Leichte Hypästhesie für Be- 
rührung, sowie für Schmerz und Temperatur im fünften und weniger auch im sechsten 
Cervicalsegment am rechten Arm. BDR regelrecht. Beine: o. B. Romberg: o. B. Bei 
Vor- und vor allem Rückwärtsbeugen des Kopfes Schmerzhaftigkeit im Nacken. Der 
obere Trapeziusrand ist rechts mehr als links etwas druckschmerzhaft. Auscultatorisch 
hört man im Nacken ein rauhes Reiben bei Bewegungen des Halses. Nervenstämme 
an den Schultern und Armen frei. 

Röntgenaufnahmeder Halswirbelsäule: Osteochondrose mit Verschmälerung 
der Intervertebralräume und ventralen spondvlotischen Zacken, leichter Rückwärts- 
verschiebung der Wirbelkörper und Gradhaltung vor allem zwischen fünften und 
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sechsten, sowie sechsten und siebenten Halswirbel Die Spezialaufnahmen der Foramina 
intervertebralia (Abb. 3) zeigen eine Einengung der Foramina besonders zwischen 
fünftem und sechstem sowie sechstem und siebentem Halswirbel beiderseits durch 
Näherrücken und Rückverschiebung der Wirbelkörper und Hineinquetschen der 
hinteren Wirbelkörperkanten in Form von Wülsten. 


Bei dieser Kranken finden wir die meisten Beschwerden und Krankheits- 
erscheinungen wieder, wie sie für die Osteochondrose der Halswirbelsäule 
mit Einengung der Foramina intervertebralia charakteristisch sind und. die 
sich auf Grund der Beobachtung an zahlreichen Fällen folgendermaßan 
darstellen: Im Anfang des Leidens klagen die Kranken zumeist über ein 
schmerzhaftes Steifigkeitsgefühl im Nacken (,,steifer Hals“). Allmählich 
kommen dann Schmerzen hinzu, die vom Nacken in eine oder beide Schul- 
tern hineinziehen und mit der Zeit auch in einen oder in beide Arme oft 
bis zu den Fingerspitzen ausstrahlen. Diese Schmerzen werden als stechend, 
brennend oder bohrend bezeichnet und sind deutlich abhängig von der 
Haltung der Halswirbelsäule. Rückwärtsbeugung und auch Seitwärts- 
beugung verschlimmern zumeist die Beschwerden. Durch das seitliche 
Durchbiegen oder die sonst veränderte Haltung der Halswirbelsäule im 
Bett erklärt sich die von fast allen Kranken geklagte Zunahme ihrer. Be- 
schwerden des Nachts. Die Schmerzen sind nachts oft so heftig, daß die 
Kranken davon wach werden. Stehen sie jetzt auf und gehen etwas herum, 
lassen die Schmerzen wieder nach. Oft klagen diese Kranken auch über 
auftretendes Taubheitsgefühl in dem einen oder anderen Arm des Nachts 
oder morgens beim Aufwachen. Einige Zeit nachdem sie morgens außer 
Bett sind, lassen die Beschwerden allmählich nach, bestehen aber auch 
tagsüber in wechselnder Stärke. Der Verlauf ist rezividierend. Zwischen- 
durch treten immer wieder Zeiten mit heftigeren Schmerzen auf. Dieselben 
werden häufig an der Außenseite der Oberarme angegeben, daneben kom- 
men auch Parästhesien vor. Viele klagen über Kältegefühl in dem ent- 
sprechenden Körperabschnitt. Durch das Tragen schwerer aber oft auch 
nur leichterer Lasten werden die Schmerzen verschlimmert oder über- 
haupt ausgelöst. Viele Kranke sind auch gegen Erschütterungen wie z. B. 
beim Radfahren empfindlich. In nicht seltenen Fällen können die Schmer- 
zen, und zwar dann, wenn die oberen Foramina eingeengt sind, in den 
Hinterkopf ausstrahlen (Occipitalneuralgie). 

Untersucht man solche Kranke, findet man im Anfang des Leidens 
zumeist keine objektiven Krankheitszeichen. Im weiteren Verlauf stellen 
sich jedoch häufig eine Abschwächung der Reflexe sowie eine leichte. 
segmental angeordnete Herabsetzung des Empfindungsvermögens ein. 
Die Halswirbelsäule ist zumeist etwas klopf- und druckschmerzhaft. 
Rückwärts- und Seitwärtsbeugen des Kopfes ist mehr oder weniger schmerz 
haft. Die Beweglichkeit der Halswirbelsäule kann etwas eingeschränkt 
sein, die Nick- und Drehbewegungen des Kopfes sind jedoch immer frei. 
Oft findet sich ein sogar hörbares Knirschen bei Bewegungen des Halses, 
Oft ist auch die Muskulatur im Bereich des Schultergürtels und der Arme 
etwas druckschmerzhaft vor allem der obere Trapeziusrand. Die Nerven- 
stimme sind kaum oder gar nicht druckschmerzhaft. In schwereren Fällen 
kann es auch zu einer Arcflexie, zu stärkeren Hypästhesien, ja auch zur 
Herabsetzung der Kraft und zu Muskelatrophien kommen. 
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Bei der nächsten Kranken handelt es sich um solch eine schwere Osteo- 
chondrose im Bereich der ganzen Halswirbelsäule, die zu erheblichen 
neurologischen Ausfallserscheinungen gefühıt hat, die an eine Syringomyelie 
denken lassen könnte, so daß zunächst auch der Verdacht auf eine degene- 
rative Erkrankung des Rückenmarks bestand. 


II. Eu. J. 65 Jahre. Hausfrau. Untersuchung am 30. August 1947. Familie o. B. 
1938 Strumaoperation. Sonst nie ernstlich krank gewesen. Vor zehn Jahren, zur Zeit 
der Wechseljahre, Schmerzen zum ersten Mal im linken Arm und vor sechs Jahren 
ischiasartige Schmerzen im linken Bein, die jedoch nach kurzer Zeit wieder zurück- 
gingen. Hatte sonst keine Schmerzen im Nacken oder im Kreuz. Beginn des jetzigen 
Leidens im August 1946. Sie sei damals ausgerutscht und sehr heftig auf das Gesäß 
aufgeschlagen. Sie hatte heftige Schmerzen am Steißbein, so daß sie drei Wochen 
lang nicht habe sitzen können. Während dieser Zeit auch starke Schmerzen im ganzen 
Rücken und im Nacken. Im Oktober sei das Laufen unsicher geworden und es stellten 
sich Schmerzen und ein lästiges Kribbeln beiderseits in den Schultern und Armen ein. 
Anfang Dezember kam ein Taubheitsgefühl und Kribbeln auch in den Händen 
dazu. Die Schmerzen nahmen immer mehr zu und es trat jetzt auch ein starkes Kälte- 
gefühl in beiden Händen, besonders an den Handrücken auf. Der linke Arm war 
stärker betroffen als der rechte. Die Schmerzen waren Tag wie Nacht vorhanden 
und zeigten keine Abhängigkeit von der Witterung. Das Laufen verschlechterte sich 
rasch, so daß sie an Weihnachten kaum mehr gehen konnte. Im Februar 1947 war 
sie derart unsicher im Gehen und hatte im ganzen Körper mit Ausnahme der Beine 
so heftige Schmerzen. daß sie im Bett bleiben mußte. Nie wurde deshalb in die Me- 
dizinische Universitätsklinik, Frankfurt a. M., eingewiesen. 


Aufnahmeindie medizinische Klinik vom 26. Februar bis 19. Aprıl 1947 
Aus dem Krankenblatt, das mir liebenswürdigerweise zur Verfügung gestellt 
wurde, geht hervor: 


Seit einem Vierteljahr starke Unruhe und Kribbeln in den Fingern, in welchen sie 
das feine Gefühl verloren habe. Beim Schreiben falle ihr die Feder aus der Hand. 
Sie habe keine Kraft mehr in den Händen und leide an heftigen Schmerzen, besonders 
in der linken Schulter. Die interne Untersuchung ergab außer einem systolischen 
Geräusch an der Herzspitze mit betontem P 2 keinen krankhaften Befund. Blutbild 
und Urin o. B. Wa.R. negativ. Liquor: ] 3 Zellen. Pandy und Nonne negativ. Neuro- 
logisch: Kraft in den Armen beiderseits herabgesetzt, Armreflexe gesteigert. Tast- 
empfindung links mehr als rechts herabgesetzt. Schmerz- und Temperaturempfindung 
rechts im Ulnarisbereich herabgesetzt. FNV beiderseits unsicher. BDR O. Grobe 
Kraft der Beine schwach, besonders links herabgesetzt. PSR und ASR beiderseits 
nicht auslösbar. Keine spastischen Zehenzeichen. KHV o. B. Unsicherheit beim 
Rombergschen Versuch. Gang torkelnd. 

Nach der Entlassung verschlimmerten sich die Schmerzen in den Armen und 
Schultern weiter und auch das Laufen wurde immer schlechter. Die Schmerzen zogen 
jetzt den ganzen Rücken hinunter bis zum Kreuz. In den Beinen selbst waren keine 
Schmerzen vorhanden, dagegen ein Steifheitsgefühl. 

Am 19. August 1947 erfolgte erneut Aufnahme in die medizinische Klinik und 
ich hatte jetzt Gelegenheit die Kranke zu untersuchen. Auf Befragen gab Patientin 
an, vor allem Schmerzen in den Schultern, in den Armen und im Rücken zu haben. 
Außerdem habe sie ein Steifigkeitsgefühl in den Armen und Beinen. Die Arme seien 
so kraftlos geworden, daß sie kaum den Löffel zum Munde führen könne. In den Hän- 
den bestehe ein taubes Gefühl, und es sei oft vorgekommen, daß sie sich geschnitten 
habe, ohne es zu merken. Ohne Unterstützung könne sie nicht mehr gehen. l 

Befund: Mittelgroße. gealterte Frau im mittleren E. Z. Kopf nach den Seiten 
gut beweglich. Nickbewegungen frei. Vor- und Rückwärtsbeugung deutlich einge- 
schränkt. Hirnnerven o. B. Arme: Leichte Athropie der Musc. interossei, sowie der 
Kleinfingerballen beiderseits. Händedruck links mehr als rechts erheblich herabgesetzt. 
Auch bei Beugung und Streckung im Schultergelenk und Ellenbogengelenk deutliche 
Herabsetzung links mehr als rechts. Leichter Spasmus links mehr als rechts. Bewegungs- 
empfindung an den Fingern rechts mehr als links herabgesetzt. In die Hand gelegte 
Gegenstände werden links gar nicht, rechts nur mangelhaft erkannt. Schmerzempfin- 
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dung am ganzen rechten Arm fast aufgehoben, links nur mäßige Herabsetzung im 
Bereich des Unterarms und der Hand; am rechten Oberarm erhebliche Herabsetzung. 
Berührungs- und Temperaturempfindung beiderseits leicht herabgesetzt, Armreflexe 
lebhaft, li. > re. BDR rechts nicht auslösbar. links schwach +. Beine: Kraft links 
mehr als rechts deutlich herabgesetzt. Beiderseits Spasmen. PSR links mehr als 
rechts gesteigert. Kein Klonus. ASR beiderseits etwas schwach, links etwas lebhafter. 
Babinski beiderseits angedeutet +. Oppenheim links +. KHV beiderseite sicher. 
Bewegungsempfindung an den Zehen beiderseits erheblich herabgesetzt. Vibrations- 
gefühl an Armen und Beinen herabgesetzt. Gang steif. kleinschrittig, ohne Unter- 
stützung kaum möglich. Muß mit steifem Kreuz in die Knice gehen, um etwas vom 
Boden aufzuheben. Deutliche Bewegungseinschränkung der Lendenwirbelsäule. 

Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule: Abnorme Gradhaltung mit er- 
heblichen Verschiebungen der einzelnen Wirbelkörper zueinander. Schwere Osteo- 
chondrose zwischen drittem und viertem. viertem und fünftem. fünftem und sechstem. 
sowie sechstem und siebentem Halswirbel sowie im Bereich der oberen Brustwirbel- 
säule mit ventralen und dorsalen Wulstbildungen und Verschmälerung der Inter- 
vertebralräume und Sklerose der angrenzenden Deckplatten. 

Die Spezialaufnahmen der Foramina intervertebralia (Abb. 4a) zeigen 
vom dritten Halswirbel abwärts schwere Einengzungen der Foramina intervertebralia 
durch die Rückverschiebungen der Wirbelkörper, Verschmälerung der Bandscheiben 
und Wulstbildungen in die Foramina hinein. Myelographie: kein Stop. 

Bei dieser 65jährigen Frau traten vor allem nach einem Unfall im 
August 1946, bei welchem sie ausglitt und heftig aufs Gesäß aufschlug, 
immer stärkere Schmerzen im Nacken und im Rücken auf, die in die 
Arme links mehr als rechts ausstrahlten. Allmählich kam ein lästiges 
Kıibbelgefühl in den Händen und ein starkes Kältegefühl besonders am 
Handrücken sowie ein Taubheitsgefühl links mehr als rechts hinzu. Die 
Kıaft in den Händen hieß immer mehr nach, das Empfindungsvermögen 
wurde immer schlechter und sie verlor häufig Dinge aus der Hand. Schließ- 
lich war die Kraft in den Händen deraıt gering, daß sie kaum mehr einen 
Löffel zum Munde führen konnte. Aber auch das Gehen wurde immer 
unsicherer, so daß sie schließlich ohne Unterstützung nicht mehr allein 
gehen konnte. 

Im Gegensatz zu dem vorhergehenden Fall finden sich bei dieser Kıan- 
ken schwere neurologische Ausfallserscheinungen. Und zwar neben Wurzel- 
erscheinungen auch deutliche spinale Ausfallserscheinungen. 

Die Deutung dieses Krankheitsbildes machte zunächst große Schwierig- 
keiten. Es wurde an eine Hämatomvelie sowie auch an eine Syringomyelie 
gedacht. Das Krankheitsbild war jedoch für beides nicht charakteristisch. 
Die Röntgenaufnahme deckte dann eine schwere Osteochondrose mit 
starker Einengung aller Foramina intervertebralia im Bereich der Hals- 
wirbelsäule auf, mit Ausnahme des zweiten Intervertebralloches. Hier- 
durch wurden die Wurzelerscheinungen ohne weiteres erklärt, aber nicht 
die spinalen Ausfälle. 

Da ich zu dieser Zeit noch nicht über ein größeres pathologisch-anato- 
misches Material verfügte und daher noch nicht wußte, daß es im Bereich 
der Halswirbelsäule kaum eine Nucleushernie gibt, die spinale Erscheinun- 
gen verursachen kann, vermutete ich damals noch eine solche. 

Die Kranke wurde daher am 22. September 1947 von Dr. Denecke 
laminektomiert. Die Dornfortsätze und Wirbelbögen wurden vom dritten 
bis siebenten Halswirbel bis weit seitlich an die Gelenkfortsätze entfernt. 
Eine Nucleushernie wurde nicht gefunden. Es wurde nun versucht, extra- 
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dural an die stark eingeengten Foramina heranzukommen, was jedoch 
wegen sehr starker Blutungen nicht möglich war. 


Nach dem Eingriff, der gut überstanden wurde, waren bereits am 25. 
September die spastischen Erscheinungen in den Beinen geringer. Die 
Kranke wurde in die medizinische Klinik zurückverlegt, wo eine weitere 
Besserung vor allem der spastischen Erscheinungen in den Beinen eintrat. 
Die Schmerzen in den Schultern und Armen besseıten sich dagegen kaum. 
Nach wenigen Wochen (14. Oktober 1947) wurde die Kranke in ein aus- 
wärtiges Krankenhaus zur 
weiteren Behandlung verlegt. 
Sie war noch bettlägrig und 
klagte über starke Schmerzen 
und Kraftlosigkeit in den 
Armen. 


Am 7. Juni 1948 erschien 
die Kranke, nachdem ich in- 
zwischen nichts mehr von 
ihr gehört hatte, allein in 
meiner Sprechstunde, um 
mir von der seit der Ope- 
ration eingetretenen erheb- 
lichen Besserung ihres Zu- 
standes zu berichten. 


Sie machte jetzt folgende 
Angaben: 


Seit der Entlassung aus der 
Medizinischen Klinik habe sich 
ihr Zustand laufend gebessert. 
Aus dem auswärtigen Kranken- 
haus sei seam 16. Dezember 1947 
entlassen worden. Sie habe bei 
der Entlassung bereits sicher 
gehen können, die Kraft in den 
Händen hatte sich erheblich ge- 
bessert und das Empfindungs- 
vermögen war weitgehend wieder 
hergestellt. Zu Hause habe die 
Besserung noch weiter angehal- 
ten. Sie sei jetzt den ganzen Tag auf den Beinen und könneihren Haushalt wiedermachen. 
Während ihr früher alles aus den Händen gefallen sei. ohne daßsie etwas gemerkt habe. 
könne sie jetzt wieder fest zupacken und verliere nichts mehr. Während siefrüher zuletzt 
kaum den Löffel habe zum Munde führen können, könne sie jetzt einen Eimer voll 
Wasser tragen. Auch das feine Gefühl in den Händen sei wiedergekehrt. Während sie 
früher keine Nadel in der Hand hahe halten können, könne sie jetzt wieder nähen. 
An den Schultern und Oberarmen links mehr als rechts habe sie jedoch immer noch 
ein Kältegefühl. Die Schmerzen im Nacken und in den Schultern hätten ebenfalls 
nachgelassen und seien erträglich. Sie habe ein Gefühl, als ob im Nacken ein Knochen 
sei, der auf die Nerven drücke. Bei bestimmten ungeschickten Kopfbewegungen be- 
komme sie ab und zu plötzlich einen furchtbaren Schmerz im Nacken. Nachts im Bett 
müsse sie auf dem Rücken liegen und eine Rolle im Nacken haben, so daß der Kopf 
etwas nach vorne geneigt sei. Liege sie auf der Seite, habe sie derartige Schmerzen. 
daß sie die ganze Nacht nicht schlafen könne. Die Schmerzen würden in die Arme 
hineinstrahlen und zwar links mehr als rechts. Es seien brennende Schmerzen, als 


Abb. da 
Eingeengte Foramina vor der Laminektomie 
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wenn sie in Brennessel gefallen sei. Ein geringes taubes Gefühl habe sie immer noch 
in den Händen und Fingern. Sie habe auch noch Schmerzen im Kreuz, die die Nei- 
gung hätten, in beide Beine auszustrahlen. 


Die neurologische Untersuchung ergab: Hirnnerven o. B. Arme: Grobe Kraft 
` links etwas schwächer als rechts. Der Händedruck ist beiderseits kräftig. Muskel- 
atrophien sind an den Händen nicht mehr erkennbar. Die Armreflexe sind beiderseits 
lebhaft, links eine Spur lebhafter als rechts. Trömner- und Knipsreflex beiderseits 
lebhaft, links etwas mehr als rechts. An der Außenseite beider Oberarme wird 
eine leichte Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur angegeben. Die Nervenstämme 
sind frei. Das Empfindungsvermögen ist an Hals, Brust und Armen völlig ungestört. 
In die Hände gelegte Gegen- 
stände werden sofort erkannt. 
Bewegungsempfindung an den 
. Fingern ungestört. Keine Un- 
sicherheit beim FNV. Beine: 
Grobe Kraft beiderseits bei Hüft- 
beugung etwas nachgiebig und 
zwar links mehr als rechts. Die 
Dorsal- und Plantarflexion der 
Füße ist beiderseits kräftig. PSR 
und ASR lebhaft, seitengleich. 
Keinespastischen Reflexe. Sensi- 
bilität an den Beinen ungestört. 
KHV o. B. Lasegue beiderseits 
negativ. Die Beweglichkeitim Be- 
reichder Halswirbelsäuleist deut- 
lich eingeschränkt, vor allem die 
Seitwärts- u. Rückwärtsbeugung. 


Seit der Operation ist also 
eine ganz erhebliche Besse- 
rung sowohl subjektiv wie 
objektiveingetreten. Die spa- 
stischen Erscheinungen und 
auch die Ausfallserscheinun- 
gen von seiten der Nerven- 
wurzeln sind erheblich zu- 


rückgegangen. 
Wie ist diese erstaunliche 
Besserung durch die einfache Abb. 4b 
: : £ Weite Foramina vertebralia 3/4 Jahr 
_..n zustande ge nach der Laminektomie 
ommen ? 


Im Gegensatz zu den früheren Röntgenaufnahmen zeigen neuangefertigte 
eine deutlich vermehrte Kyphosierung infolge der Entfernung der Dorn- 
fortsätze und der die Bögen und Dornfortsätze verbindenden Bänder 
und Muskeln. Da auch die dorsal angreifenden Muskeln zum Teil gelöst 
worden waren, hatten die ventral angreifenden Muskeln allmählich infolge 
ihres Übergewichtes die Kyphosierung herbeigeführt und durch das dadurch 
zwangsläufige Zurückgleiten der Gelenkfortsätze eine erhebliche Erwei- 
terung der Foramina bedingt (Abb. 4b). 

Zweifelsohne erklärt sich die Besserung durch diese eingetretene Er- 
weiterung der Foramina intervertebralia. Als Folge der starken Einengung 
war es vorher neben einer direkten Druck- und Zugschädigung der Nerven- 
wurzeln auch zu schweren Zirkulationsstörungen im Bereich der Foramina 
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gekommen, die sich wahrscheinlich auch ungünstig auf das Maık ausge- 
wirkt haben. Nach Wiederherstellung der Durchblutung infolge des Weiter- 
werdens der Foramina konnten sich diese Schädigungen weitgehend 
zurückbilden. 

Der Verlauf dieser an sich rasch progredienten Erkrankung mit der 
erstaunlichen Besserung nach der Laminektomie beweist eindeutig. daß sie 
durch die Einengung der Foramina intervertebralia verursacht worden ist. 

Bei dem nächsten Kranken findet sich wieder eine Osteochondrose im 
Bereich der Halswirbelsäule jedoch nur zwischen viertem und fünften 
Halswirbel und trotzdem besteht bei diesem Kranken auch ein schweres 
neurologisches Krankheitsbild. Im Gegensatz zum Fall II wird dieses 
aber nicht durch eine Osteochondrose hervorgerufen, sondern neben dieser 
Erkrankung besteht zufällig eine Syringomvelie. 

II. Ne. A. 44 Jahre, Arbeiter. Untersuchung am 13. Mai 1947. Familie o. B. 
Beim Turnen im 19. Lebensjahr habe ihn jemand versehentlich ins Genick geschlagen: 
Vier Wochen später habe sich ein pelziges Gefühl auf der ganzen linken Seite eingestellt 
mit Ausnahme des Gesichtes. Nach vier bis sechs Wochen habe sich dasselbe bis auf 
ein leichtes Taubheitsgefühl zurückgebildet. das seitdem bestehe. 1939 sei er eine 
Treppe hinuntergefallen und mit dem Kopf aufgeschlagen, habe jedoch anschließend 
keine weiteren Beschwerden gehabt. 

Seit vier bis fünf Jahren mache sich eine zunehmende Schwäche der Arme. vor 
allem im Bereich des Schultergürtels bemerkbar. Heute könne er die Arme nur etwa 
45 Grad vom Körper abheben. Neit Jahren habe sich auch zunehmend das Gehen ver- 
schlechtert. Die Beine seien sehr schwach und er ermüde leicht. Auch die Rückenmns- 
kulatur sei geschwächt. so daß er sich beim Bücken kaum ohne Hilfe hochrichten 
könne. Auf der ganzen linken Körperhälfte bestehe das taube Gefühl weiter. ohne 
jedoch zugenommen zu haben. Er habe nie Schmerzen und zwar auch nicht im Nacken 
oder in den Armen gehabt. | | l 

Befund: Mittelgroß. Reduzierter E. Z. Innere Organe o. B. Hirnnerven und 
Augenhintergrund o. B. Arme: die Muskulatur des Schultergürtels ist allgemein 
etwas atrophisch, besonders der Muse. deltoideus. Kein flügelförmiges Abstehen der 
Schulterblätter beim Hochheben der Arme. Die Arme können beiderseits nur etwa 
45 Grad vom Körper abgehoben werden. Die Kraft bei Streckung und Beugung im 
Ellenbogen und Handrelenk ist beiderseits recht gut. Auch der Händedruck ist beider- 
seits relativ wenig herabgesetzt. Leichte Atrophie der Muse. interossei am Handrücken: 
sonst keine isolierten Atrophien. Beide Arme können im Schultergelenk gegen einen 
zähen Widerstand nach allen Richtungen ohne Schmerzen bewegt werden. Im rechten 
Arm deutlicher Spasmus. Arnreflexe beiderseits links mehr als rechts lebhaft. Trömner 
und Knipsreflex links mehr als rechts gesteigert. BDR beiderseits ©. Beine: Kraft 
beiderseits deutlich herabgesetzt. Beiderseits Spasmen. PSR und ANR links mehr als 
rechts gesteigert, mehrschlägig. Fußklonus links. Babinski, Mendel- Bechterew und 
Rossolimo beiderseits ++. KHV o. B. Dissoziierte Empfingungsstörung rechts von 
C 2 bis D 9 und links von C 2 bis C 4. Unsicherheit und Fallneigung beim Romberg- 
schen Versuch. Gang spastisch. Kann sich aus dem Liegen ohne Hilfe der Arme nicht 
hochrichten. 

Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule (Abb. 5): Osteochondrose zwischen 
viertem und fünftem Halswirbel mit Verschmälerung des Intervertebralraumes. 
Rückverschiebung des vierten Halswirbels. Sklerose der angrenzenden Deckplatten 
und der Spongiosa. ventralen spondvlotischen. sowie kleineren dorsalen Wülsten. 

Eine Mvelographie in der medizinischen Universitätsklinik ergab keinen Stop. 
Liquor o. B. 

Bei diesem 44 Jahre alten Mann findet sich wohl eine Osteochondrose 
der Halswirbelsäule, jedoch ganz umschrieben im Bereich des vierten und 
fünften Halswirbels. Das Krankheitsbild, das auf einen Prozeß im Bereich 


des Halsmarks hinweist, kann dureh diese Erkrankung nicht bedingt sein. 
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Der Prozeß reicht im Halsmark höher hinauf und zwar fängt die Sensibili- 
tätsstörung bereits bei C, an, auch finden sich in den Armen neben einer 
schlaffen Parese mit Muskelatrophien im Bereich des Schultergürtels und 
der Interossei an den Händen auch spastisch paretische Erscheinungen. 
Der Tonus ist beiderseits erhöht und rechts deutlich spastisch und die 
Armreflexe sind links mehr als rechts gesteigert. Dieser Befund in Ver- 
bindung mit der dissozierten Empfindungsstörung und der spastischen 
Parese der Beine spricht eindeutig 
für eine Syringomyelie. Gegen einen 
Zustand nach Hämatomyelie spricht 
die Progredienz des Leidens; gegen 
einen endomedullären Tumor der 
lange Verlauf. Das Krankheitsbild 
weist auch keinerlei typische Be- 
schwerden auf, wie wir es von der 
Osteochondrose her kennen. Vor 
allem hat der Kranke niemals über 
Schmerzen im Nacken, in den Schul- 
tern oder Armen zu klagen gehabt. 
Der Grund hierzu ist wahrscheinlich 
der,daßgerade im Bereich des Halses, 
der Schultern und der Arme eine 
durch die Syringomyelie bedingte 
Herabsetzung bzw. Aufhebung der 
Schmerzempfindung besteht. Die 
Halswirbelsäule ist nicht klopf- oder 
druckschmerzhaft. Ein so isolierter 
Prozeß im Bereich nur einer Band- 
scheibe ist nicht in der Lage, ein solch 
schweres neurologisches Krankheits- 
bildhervorzurufen. Esisterstaunlich, 
wie wenig organisch neurologische 
Folgeerscheinungen eine oft schwere 
Osteochondrose verursacht. Es kann 
daher kein Zweifel bestehen, daß wir 
es in diesem Falle mit einer Syringo- Osteochondrose zwischen 4. u. 5. Halswirbel 
myelie zu tun haben, dieihrerseits das (seitl. Aufnahme) 
Krankheitsbild der Osteochondrose 

durch Herabsetzung bzw. Aufhebung der Schmerzempfindungabgeändeıthat. 


Abb. 5 


Auch bei der nächsten Kranken besteht wohl eine Osteochondrose der 
Halswirbelsäule und auf diese wurden ihre Beschwerden von anderer 
Seite zurückgeführt. Dieselbe stellt jedoch auch in diesem Falle einen 
Nebenbefund dar, ihre wesentlichen Beschwerden waren durch eine ein- 
seitige Luxation des Atlanto-Epistrophealgelenks mit Nerven- 
wurzelschädigung hervorgerufen, die übersehen wurde. Bei genauer 
Kenntnis der Symptomatologie der Osteochondrose wäre die Diagnose 
nicht schwer gewesen, da sich bei dieser Kranken Krankheitserschei- 
nungen fanden, die bei der Osteochondrose nie vorkommen. 
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IV. Be., M. 83 Jahre, Hausfrau. Untersuchung am 26. Juli 1948. Familie o. B. 
Früher nie ernstlich krank gewesen. Seit einigen Jahren leide sie von Zeit zu Zeit 
an Theumatischen Schmerzen im rechten Arm. Vor drei Wochen habe sie einen Unfall 
erlitten, indem sie mit einem Kleiderschrank, der auseinanderfiel, hingefallen sei. 
Sie sei wohl einige Zeit bewußtlos gewesen, da sie sich an die näheren Umstände nicht 
mehr erinnern könne. Wie sie wieder zu sich gekommen sei, habe sie links am Hals 
starke Schmerzen gehabt. Diese Schmerzen seien heute noch vorhanden. Sie würden 
vom Nacken aus beiderseits hinter den Ohren zum Scheitel hinaufziehen und über 
beide Schultern in die Arme hinein. Diese Schmerzen seien stechend und brennend. 
„Bei Kopfbewegrungen würde es im Nacken „knacken“. Seit diesem Unfall könne sie 
den Kopf kaum mehr bewegen, Drehung des Kopfes nach den Seiten sei fast un- 
möglich; sie verspüre dabei rechts oben in der Halswirbelsäule sehr starke stechende 
Schmerzen. Sie könne den Kopf auch nicht nach hinten beugen und nur wenig nach 
vorne, Sie müsse den Kopf ganz gerade halten, da die Schmerzen sonst nicht zum 
Aushalten seien. Nachts im Liegen seien die Schmerzen noch stärker als tagsüber. 
Durch heiße Umschläge im Nacken habe sie etwas Linderung. Die Erschütterungen 
beim Gehen vertrage sie auch schlecht. 

Befund: Mittelgroße, gealterte Frau. Etwas reduzierter E. Z. RR: 230,95 mm Her. 
Leichte Mundfacialisschwäche rechts, Hirnnerven sonst o. B. Der rechte Occipital- 
punkt ist druckschmerzhaft. Im Bereich der oberen Halswirbel besteht eine deutliche 
Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit über den Dornfortsätzen. Der Kopf wird auf- 
fallend steif gehalten. Beim Versuch, den Kopf nach den Seiten zu drehen, setzt 30fort 
heftige Abwehrspannung ein und es werden starke Schmerzen geäußert. Auch schon 
geringes Beugen des Kopfes nach hinten löst heftigste Schmerzen, die zum Hinterkopf 
und in die Schultern ziehen, aus. Die Drehbewegung des Kopfes nach den Seiten ist 
fast aufgehoben ebenso die Nickbewegungen. Die Kraft in den Armen ist beiderseits 
gut. Beiderseits etwas Steifigkeit. Bizepsreflexe beiderseits schwach +. RPR und 
Trizepsreflexe beiderseits nicht sicher zu erhalten. FNV o. B. PSR und ASR rechts etwas 
lebhafter als links. Keine spastischen Zehenreflexe. Sensibilität an den Beinen ungestört. 


Die bei dieser 8S3jährigen Frau seit Jahren rezidivierenden rheumatischen 
Schmerzen im rechten Arm sind zweifellos durch die bei ihr bestehende 
Osteochondrose der Halswirbelsäule bedingt. Es findet sich im Bereich 
des unteren Abschnitts der Halswirbelsäule eine Verschmälerung der 
Bandscheiben mit Sklerosierung der angrenzenden Deck- und Grundplatten. 
An den ventralen Wirbelkörperkanten finden sich spondylotische Rand- 
zacken. Auf den Schrägaufnahmen sind beiderseits die Foramina im er- 
krankten Bereich eingeengt. Die akuten Beschwerden nach dem Unfall, 
die von anderer Seite auf die Osteochondrose zurückgeführt worden waren, 
hatten mit dieser jedoch nichts zu tun. Bei genügender Kenntnis der 
Symptomatologie der Osteochondrose hätte sich die Fehldiagnose auch 
vermeiden lassen. Es waren nämlich bei dieser Kranken Symptome vor- 
handen, die bei der Osteochondrose mit Einengung der Foramina nicht 
vorkommen, und zwar waren die Drehbewegungen des Kopfes nach den 
Seiten nahezu vollständig und die Nickbewegungen ganz erheblich ein- 
geschränkt. Diese Bewegungen erfolgen im Atlanto-epistropheal- und 
Atlanto-oceipitalgelenk. Die Betrachtung der mitgebrachten Röntgen- 
bilder ließ dann auch auf dem Seitenbild ein Vorrücken des Atlas deutlich 
erkennen, das auf eine Luxation im Atlanto-epistrophalgelenk hinwies. 
Die Spezialaufnahmen (Abb. 6a und b) dieser Gelenke ergaben einwandfrei 
eine linksseitige Luxation des Atlas nach vorne im Atlanto-epistropheal- 
gelenk. Hierbei ist es zweifellos zu einer Schädigung der zwischen Atlas 
und Epistropheus austretenden Nervenwurzeln gekommen mit Schmerzen, 
die vom Nacken beiderseits hinter den Ohren zum Scheitel hinaufzogen. 
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Unter den Erkrankungen der Lendenwirbelsäule, die zu neurologischen 
Folgeerscheinungen führen, steht in bezug auf die Häufigkeit wieder die 


Abb. 6a 


Abb. 6b 
Abb. 6. Luxation im linken Atlanto-oceipitalgelenk 
a) seitliche Aufnahmen, b) a-p Aufnahme 
1: Luxation 


Osteochondrose an erster Stelle. Es kommt hierbei, wie eingehende 
anatomische Untersuchungen ergeben haben, zu einer Einengung der Fora- 
mina intervertebralia mit Nervenwurzelschädigung besonders im Bereich 
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des Lendenwirbelkreuzbeinüberganges. Ich bin überzeugt, daß diese 
Forameneinengungen viel häufiger die Ursache von neuralgischen Schmer- 
zen im Bereich des Beckengürtels und der unteren Extremitäten sind als 
die heute meistens angenommenen Nucleushernien, die auch eine Folge- 
erscheinung der Bandscheibenerkrankung sind. 


Die nächste Kranke weist die typischen Beschwerden und Krankheits- 
erscheinungen auf, die bei der Osteochondrose im Bereich des Lendenwirbel- 
kreuzbeinüberganges mit Forameneinengung ohne Nucleushernie vor- 
kommen. 


V. Si. M. 56 Jahre, Hausfrau. Untersuchung am 25. Juli 1946. Familie o. B. 
1933 Unterleibsoperation wegen gutartiger Geschwulst. Sonst nie ernstlich krank 
gewesen. Beginn des jetzigen Leidens im 24. Lebensjahr mit Kreuzschmerzen, die 
in der Stärke wechselten und als Rheuma aufgefaßt wurden. Bei Erkältungen zumeist 
Verschlimmerung. 1939 erhebliche Zunahme der Beschwerden. Sie bekam heftige 
Schmerzen im Kreuz, die in beide Beine, vor allem aber in die rechte Hüfte ausstrahl- 
ten, so daß sie „steif“ vor Schmerzen war und drei Wochen im Bett bleiben mußte. 
Seitdem allmähliche Verschlimmerung der Kreuzschmerzen, die oft ‚so arg‘ waren. 
daß sie sich kaum bewegen konnte. Sie habe das Gefühl gehabt, daß sie eine Entzün- 
dung im Kreuz hätte. Die Schmerzen waren unerträglich stechend. als wenn man 
„mit tausend Nadeln ins Kreuz hineinstechen würde“. Sie machte oft nur eine kleine 
ungeschickte Bewegung und bekam dann plötzlich die heftigsten Schmerzen. Sie sei 
deshalb sehr vorsichtig in ihren Bewegungen geworden und vermeide es. sich zu bücken. 
Im Liegen. so des Nachts, seien die Schmerzen besonders arg. Sie gehe mit steifem 
Kreuz in die Kniee. Sie könne nicht lange stehen oder sitzen, aber auch nicht lange 
liegen. Morgens im Bett habe sie die stärksten Kreuzsehmerzen und wache deswegen 
oft auf. Sie müsse jetzt ganz vorsichtig und langsam aufstehen und komme dann erst 
vanz allmählich in Gang. Die Schmerzen würden immer in die Beine, rechts mehr als 
links, hinunterziehen. Man habe sie immer auf Ischias behandelt, aber ohne Erfolv. 
Die Beschwerden seien in den letzten Jahren immer heftiger geworden. 

Befund: Mittelgroß. Etwas reduzierter E. Z. Blasses Aussehen. Innere Organe 
o. B. RR: 110.75 mm Hg. Hirnnerven o. B. Arme: Kraft, Tonus, Taxie o. B. Arm- 
reflexe lebhaft, seitengleich. BDR regelrecht. Beine: Kraft, Tonus, Taxie o. B. PSR 
regelrecht. ANR rechts deutlich abgeschwächt, links mittellebhaft. Keine spastischen 
Zehenreflexe. Fußsohlen beiderseits im Bereich von L 5 sehr überempfindlich. Rom- 
berg o. B. Beim Lasègueschen Versuch Schmerzhaftirkeit im Kreuz und Spannungs- 
vefühl in den Kniekehlen rechts mehr als links. Beim Bücken und Wiederaufrichten 
Schmerzhaftigkeit im Bereich des fünften Lendenwirbels. Auffällige Gradhaltung der 
Lendenwirbelsäule. 

Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule (Univ.-Röntgeninstitut: Dr. 
Beutin): Osteochondrose mit Verschmälerung des Intervertebralraumes und Sklerose 
der angrenzenden Deckplatten zwischen dem vierten und fünften Lendenwirbel. sowie 
zwischen dem fünften Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbel. Die entsprechenden 
Foramina, besonders zwischen dem fünften LW und ersten SW sind deutlich ein- 
geengt (Abb. 7). 

‚Bei dieser 56jährigen Frau mit einer Osteochondrose im Bereich der 
unteren Lendenwirbelsäule und besonders am Lendenwirbelkreuzbein- 
übergang mit Forameneinengung ähneln die Beschwerden in ganz auf- 
fälliger Weise denjenigen, wie sie auch von Kranken mit einer Osteochon- 
drose der Halswirbelsäule geklagt werden. Die Anamnese geht hier sehr 
oft über Jahrzehnte zurück. Im Beginn sind es von Zeit zu Zeit auftretende 
Schmerzen im Kreuz, die als Rheuma aufgefaßt werden. Diese treten dann 
allmählich häufiger und stärker auf und es kommt öfter ganz akut, zumeist 
durch eine kleine ungeschickte Bewegung, zu einer plötzlichen Steigerung 
der Schmerzen, zu einem sogenannten „Hexenschuß'. Später werden die 
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Schmerzen anhaltender und strahlen jetzt ins Gesäß und zumeist auch 
in das eine oder in beide Beine oft bis zu den Zehen aus. Die Diagnose 
lautet daher meistens auf Ischias. Die Schmerzen sind wie bei der Osteo- 
chondrose der Halswirbelsäule stechend oder brennend und werden wie 
bei dieser vor allem durch vermehrte Lordosierung oder seitliche Durch- 
biegung der Wirbelsäule, z. B. im Liegen des Nachts, verstärkt. Diese 
Kranken klagen daher fast immer über eine Zunahme der Schmerzen in 
der Nacht. Sie können sich wohl bücken im Gegensatz zu Kranken mit 
einer Neuritis ischiadica, dagegen macht das Wiederaufrichten aus ge- 
bückter Haltung um so mehr Beschwerden. Es kommt hierbei zu einer 


Abb. 7. Osteochon:Irose der Lendenwirbelsäule 


1: Verschmälerung des Intervertebralraumes zwischen 4. u.5. Lendenwirbel 
2: Eingeengtes Foramen zwischen 5. Lenden- und 1. Sacralwirbel 


vermehrten Lordosierung im Bereich der unteren Lendenwirbelsäule und 
die Wirbelkörper werden durch die angreifenden Muskelkräfte fest gegen- 
einander gepreßt, welches zusammen eine weitere Einengung der schon 
vorher eingeengten Foramina zur Folge hat. Diese Kranken können aus 
demselben Grunde schlecht heben oder Lasten tragen und nicht längere 
Zeit in gebückter Haltung arbeiten. Auch längeres Sitzen oder Stehen 
verursacht eine Verschlimmerung der vorhandenen Schmerzen. Durch die 
veränderte Haltung der Wirbelsäule nachts im Schlaf bekommen zahlreiche 
Kıanke heftige Schmerzen, so daß sie davon aufwachen. Besonders gegen 
Morgen geben viele Kranke vermehrte Beschwerden an. Sie können sich 
im Bett schlecht drehen und kommen morgens schwer aus dem Bett. 
Sie müssen sich ganz vorsichtig hochstemmen, um dann langsam jeder 
auf seine besondere Weise, aus dem Bett zu kommen. Nachdem die Kranken 
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eine Weile außer Bett sind, lassen die Schmerzen allmählich nach. Sie 
fühlen sich tagsüber am wohlsten, wenn sie ständig etwas in Bewegung 
sind. Sie lernen es mit der Zeit durch vorsichtige Bewegungen den Schmer- 
zen auszuweichen. Gegen Erschütterungen sind sie empfindlich. Viele 
klagen über ein Kältegefühl im Kreuz oder am Gesäß und haben hier 
Verlangen nach Wärme. Manche haben von sich aus herausgefunden, daß 
sie nachts weniger Schmerzen haben, wenn sie auf dem Rücken liegen 
oder eine möglichst harte Matratze benutzen, die ein seitliches Durch- 
biegen verhindert. Wie bei der Halswirbelsäule sind auch hier die Schmer- 
zen deutlich lageabhängig. Immer wieder kommt es und zwar zumeist 
durch ungeschickte Bewegungen oder durch eine ungünstige Lage in der 
Nacht, zu akuten heftigen Schmerzzuständen im Kreuz, die in die Beine 
ausstrahlen, so daß die Kranken für Tage im Bett bleiben müssen. 


Die neurologische Untersuchung ergibt im Anfang des Leidens fast nie 
nachweisbare organische Ausfallserscheinungen. Später ist zumeist der 
eine oder auch beide ASR abgeschwächt oder fehlend. Oft findet sich im 
Bereich von L5 eine Hypästhesie, gelegentlich aber auch wie bei dieser 
Kranken eine Hyperästhesie. Im Bereich der unteren Lendenwirbelsäule 
besteht fast immer eine mehr oder weniger stark ausgeprägte Klopf- und 
Druckschmerzhaftigkeit. Die Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule ist bei 
fortgeschrittenen Prozessen eingeschränkt. Das Laseguesche Phänomen 
ist zumeist negativ oder nur schwach vorhanden und zwar auch im so- 
genannten akuten Ischiasanfall. 


Bei diesen Beschwerden von solchen Kranken und dem neurologischen 
Befund wird man besonders heute in den meisten Fällen an eine intraspinale 
Nucleushernie denken. Zweifellos wird aber die Häufigkeit der Nucleus- 
hernie bei weitem überschätzt. In zahlreichen Fällen handelt es sich sicher 
statt dessen nur um eine zwangsläufige Einengung der Foramina inter- 
vertebralia besonders im Bereich des Lendenwirbelkreuzbeinüberganges 
infolge Osteochondrose. Die Myelographie ergab in solchen Fällen und 
zwar mittels Durchleuchtung und spezieller Lagerung des Patienten auf 
dem kippbaren Röntgentisch, so daß das Hin- und Herfließen des Jodipins 
über die Rückseite der Wirbelkörper und Bandscheiben verfolgt werden 
konnte, keinen Anhalt für eine Nucleushernie. Auch durch Sektion zahl- 
reicher Lendenwirbelsäulen im hiesigen pathologischen Universitäts- 
Institut zusammen mit Herrn Prof. KAHLAU hatten wir bisher noch keine 
Gelegenheit, eine intraspinale Nucleushernie festzustellen, die in der Lage 
gewesen wäre, spinale oder Nervenwurzelreizerscheinungen zu machen. 
Dagegen fanden wir häufig Einengungen durch die Verschmälerung der 
Bandscheiben, der dadurch bedingten Verschiebung der Wirbelkörper 
zueinander und auch durch Hineindrängen der hinteren seitlichen Wirbel- 
körperkanten in die Foramina mit schwerster Einengung derselben. Auch eine 
Nucecleushernie, die sich in die Foramina hineinentwickelt hatte und eventuell 
Beschwerden machen konnte, haben wir in einem Fall gesehen. Es soll hier- 
mit nicht gesagt werden, daß es keine intraspinalen Nucleushernien gibt, die 
nicht neurologische Ausfallserscheinungen machen könnten. Nach unseren 
bisherigen anatomischen Erfahrungen scheinen sie jedoch nicht sehr häufig 
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zu sein zumindest bei weitem nicht so häufig, wie die Einengung der Fora- 
mina interveıtebralia infolge einfacher Osteochondrose. 


Dies erklärt auch die Tatsache, daß die operativen Erfolge bei tatsächlich 
vorhandenen Nucleushernien oft nur gering oder gar schlecht sind. Man 
hat in solchen Fällen zwar die Nucleushernie entfernt jedoch nicht den 
Bandscheibenprozeß beeinflußt, der zwangsläufig zu einer Einengung der 
Foramina führt. Ich bin auch davon überzeugt, daß zahlreiche Beschwerden 
bei der Nucleushernie weniger durch die Nucleushernie selbst, wie vielmehr 
durch die Einengung der Foramina, die hierbei zwangsläufig erfolgt, aus- 
gelöst werden. Durch den plötzlichen Austritt von Nucleusmaterial aus 
der Bandscheibe wird die Bandscheibe notwendig schmäler. Es kann dies 
eine nur geringe Verschmälerung sein, wesentlich ist aber, daß sie plötzlich 
erfolgt. Diese plötzliche Verschmälerung bedingt zwangsläufig auch eine 
plötzliche Einengung der Foramina, wie ich es früher beschrieben habe. 
Es nähern sich plötzlich die benachbarten Wirbelkörper und die 
oberen Gelenkfortsätze des unteren Wirbels rücken nach oben gegen das 
Dach des Foramens, wobei die Foramina in craniocaudaler wie dorsoventra- 
ler Richtung eingeengt werden. Hierdurch werden die Nervenwurzeln und 
Gefäße enger zusammengedrängt und sind jetzt leichter Schädigungen 
ausgesetzt infolge der sich bei Bewegungen der Wirbelsäule ständig wech- 
selnden Druckverhältnisse innerhalb der Foramina. Durch das zwangs- 
läufige Hochrücken des Gelenkfortsatzes verschieben sich die Gelenk- 
flächen zueinander, die Gelenkkapsel wird gezerrt und das Gelenk funk- 
tioniert nicht mehr wie vorher. Womöglich kann es durch das Hochrücken 
des Gelenkfortsatzes auch zu einer Schädigung der Durascheiden und der 
Gefäße zwischen dem hochgerückten Gelenkfortsatz und dem Dach des 
Foramens kommen. Im Gegensatz zur einfachen Osteochondrose, bei 
welcher sich diese Veränderungen ganz allmählich vollziehen in dem Maße, 
wie die Bandscheibe nach und nach degeneriert, so daß sich die Foramina 
diesen Veränderungen durch allmählichen Um- und Abbau an den hinteren 
Kanten und den Gelenkfortsätzen anpassen können, ist dies bei der plötz- 
lichen Verschmälerung infolge des Austritts von Nucleusmaterial nicht 
der Fall. Wenn man dann noch obendrein den Nucleus aus der Band- 
scheibe herauslöffelt, wie es empfohlen wird, beschleunigt man die Ein- 
engung der Foramina noch mehr. Man wird daher in Fällen, in denen 
Verdacht auf eine Nucleushernie besteht, sehr kritisch sein müssen und 
immer an die Möglichkeit denken, daß die Beschwerden allein durch die 
Einengung der Foramina hervorgerufen sein können. Auch die sogenannten 
Erfolge der Nucleusoperation sind vorsichtig zu bewerten, da bei der 
Osteochondrose mit Finengung der Foramina der Verlauf ausgesprochen 
remittierend ist. Es gibt Zeiten der Verschlimmerung und ebenso 
Besserungen, die auch ohne therapeutische Maßnahmen eintreten. 
Die Erklärungen hierfür sind zweifellos die Veränderungen, die die 
Foramina infolge der einerseits einengenden, andererseits durch Abbau 
auch wiederum erweiternden Vorgänge, ausgesetzt sind. Wenn man 
die Krankengeschichten von Kranken mit Osteochondrose, die schon 
seit Jahrzehnten besteht, durchsicht, findet man regelmäßig länger- 
dauernde Remissionen. 
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Bei dem nächsten Kranken, der zu mir wegen heftiger Kreuzschmerzen 
und Schmerzen im linken Bein kam und bei dem auswärts auf Grund 
von Röntgenuntersuchungen die Beschwerden auf eine Spondvlolisthese 
zwischen fünftem LW und erstem SW zurückgeführt worden waren, 
weicht die Symptomatologie deutlich von derjenigen der degenerativen 
Wirbelsäulenprozesse mit Forameneinengung ab. Es handelt sich auch um 
ein ganz anderes Leiden und zwar um eine Spondylitis tuberculosa 
des 4. und 5. Lendenwirbels. Die Fehldiagnose hätte sich bei genügender 
Kenntnis der Symptomatologie der Osteochondrose und Spondylolisthese 
in diesem Bereich vermeiden lassen. 


VI. Bo. M. 45 Jahre, Roßhaarzurichter. Untersuchung am 26. November 1947. 
Familie o. B. Früher nie ernstlich krank. War dreieinhalb Jahre im KZ. Erkrankte 
dort im März 1945 an einer Rippenfeilentzündung und nahm rasch an Gewicht ab 
bis er nur 41 Kilogramm wog. Dann wieder gesund und beschwerdefrei. 

Berinn des jetzigen Leidens im Sommer 1947 mit Schmerzen im linken Bein, 
die sich rasch verschlimmerten und bald in gleicher Heftigkeit Tag wie Nacht vor- 
handen waren. Außerdem kamen immer stärkere Kreuzschmerzen hinzu, die derart 
heftig waren, daß er sich kaum bewegen konnte. Morgens komme er vor Schmerzen 
im Kreuz kaum aus dem Bett. Aber auch tagsüber habe er ständig heftigste Schmerzen. 
die vom Kreuz aus in beide Beine links mehr als rechts ausstrahlen würden. Er könne 
jetzt ohne Unterstützung kaum mehr gehen und müsse sich dabei ganz nach rechts 
hinüber neigen. Das Vornüberbeugen sei ihm genau so wie das Wiederaufrichten kaum 
möglich. Er könne nicht längere Zeit sitzen und vor allem nicht lange gehen. Gegen- 
Erschütterungen sei er sehr empfindlich. Bei Hustenstößen bekomme er sehr heftige 
Schmerzen im Kreuz, als wenn man mit einem Messer ins Kreuz hineinstechen würde. 
Auch nachts habe er starke Schmerzen und vor allem sei das Drehen im Bett sehr un- 
angenehm. Seit Beginn des Leidens vor einem Vierteljahr bis jetzt hätten sich die 
Schmerzen derart verschlimmert. daß sie kaum mehr erträrlieh seien. Die verschie- 
denen Behandlungen mit Überbrückungsmieder, Einspritzungen usw. hätten nicht 
veholfen. In den letzten Wochen hätte sich auch immer mehr eine schmerzhafte 
Schwellung links an der Hüfte hinzugesellt. 


Befund: Mittelgroß. Deutlichreduzierter E. Z. Blasses Aussehen. BK S:60/93mm Hg. 
Der Kranke kommt von einer Begleitperson gestützt stöhnend und nach rechts hinüber- 
geneigt mit vorsiehtigen Schritten ins Untersuchungszimmer. Er setzt sich ganz 
vorsichtig, langsam, Jjammernd vor Schmerzen im Kreuz, auf einen Stuhl. 


Er sitzt hier in steifer Haltung, mit dem Oberkörper nach vorne rechts hinüber- 
veneigt. Bei kleinen Bewegungen verzieht er immer wieder schmerzhaft das Gesicht 
und stöhnt. Das Aufstehen erfolgt genau so langsam und vorsichtig. unter Äußerungen 
heftiger Schmerzen im Kreuz, die in die Beine ausstrahlen. Er stemmt sich mit den 
Armen vorsichtig hoch, wobei er jede Bewegung im Bereich der Lendenwirbelsäule 
vermeidet. Im Stehen fällt eine deutliche Gradhaltung der Lendenwirbelsäule auf. 
Links neben dem fünften Lendenwirbel erkennt man eine etwa handtellergroße 
flache Vorwölbung, die leicht schmerzhaft ist. Eine größere Vorwölbung findet sich 
oberhalb des linken Trochanter mit deutlicher Fluctuation und Druckschmerzhaftig- 
keit. Der fünfte Lendenwirbel ist klopfschmerzhaft. 

Neurologisch sind die Hirnnerven o. B. Arme: Kraft. Tonus. Taxie regelrecht. 
Armreflexe mittellebhaft, seitengleich. BDR regelrecht. Beine: Kraft bei Dorsal- 
flexion der Füße beiderseits gut. Bei Hüftbeugung ist die Kraft wegen Scnmerz- 
schonung nicht sicher zu prüfen. Der Kranke klagt hierbei über Schmerzen im Kreuz. 
Keine Atrophien. Tonus o. B. PSR beiderseits lebhaft, seitengleich. ASR rechts 
leicht abgeschwächt. Im Bereich des linken Beines wird eine geringe nicht abgrenzbare 
Hypästhesie angegeben. Keine spastischen Reflexe. Rombergscher Versuch o. B. 
Beim Lasezueschen Versuch ausgesprochene Schmerzhaftigkeit im Kreuz. Nerv. 
ischiaticus beiderseits nicht druckschmerzhaft. 


Wenn auch eine gewisse Ähnlichkeit in der Symptomatologie mit der 
Osteochondrose besteht, so unterscheidet sich doch sowohl der Verlauf wie 
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auch der Befund deutlich von diesem Krankheitsbild. In diesem Falle 
ist die Anamnese kurz, fast nur ein Vierteljahr, und innerhalb dieser kurzen 
Zeit haben sich die Beschwerden in rasch progredienter Weise zur Uner- 
träglichkeit gesteigert. Bei der Osteochondrose ist die Vorgeschichte we- 
sentlich länger und die Beschwerden selbst in ausgeprägten .Fällen mehr 
remittierend und nicht über längere Zeit derart heftig. In diesem Falle 
sind auch die Schmerzen nachts nicht schlimmer als tags, sondern gleich- 
bleibend sehr heftig. Ein Kranker mit Osteochondrose hat tagsüber ver- 
hältnismäßig wenig Beschwerden und kann sich fast immer ohne Be- 
schwerden hinsetzen, während nur das Wiederaufrichten häufig Beschwer- 
den macht. Dieser Kranke hat auch tagsüber beim Gehen starke Schmerzen, 
die sich beim Hinsetzen noch sehr steigern. Schließlich kann er ohne Unter- 
stützung kaum mehr gehen, welches bei der Osteochondrose kaum oder 
nur vorübergehend vorkommt. Die neurologische Untersuchung ergibt 
einen abgeschwächten ASR rechts und eine Hypästhesie im Bereich des 
linken Beines. Links neben dem fünften LW, der deutlich klopfschmerzhaft 
ist und oberhalb des linken Trochanter findet sich eine fluktuierende 
(Gieschwulst, die druckempfindlich ist. 


Auf Grund dieser Vorgeschichte mit einem ganz anderen, viel rascheren 
Verlauf als bei der Osteochondrose, war eine Spondylolisthese als Ursache 
der Beschwerden ganz unwahrscheinlich. Das schlechte Aussehen, die 
erhöhte Senkung, die Rippenfellentzündung in der Vorgeschichte und vor 
allem die fluktuierenden schmerzhaften Schwellungen ließen einen ent- 
zündlichen Wirbelsäulenprozeß und zwar eine Spondylitis tuberculosa 
als viel naheliegender erscheinen. Neu angefertigte Röntgenbilder im hie- 
sigen Röntgeninstitut (Dr. Beutin) bestätigten dann auch diese Annahme. 
Es fand sich eine hochgradige Demineralisation des vierten und fünften 
Lendenwirbels. Die Strukturzeichnung des vierten und fünften Lenden- 
wirbelkörpers erscheint verwaschen und das Wirbelgelenk zwischen viertem 
und fünftem Lendenwirbel links zerstört. Im Bereich des hinteren Anteils 
des 5. Lendenwirbels erkennt man einen Defekt (Abb. 8). Die Bandscheibe 
zwischen fünftem Lendenwirbel und erstem Kreuzbeinwirbel ist verschmäleıt 
und ein leichter Paravertebralschatten links erkennbar. Als Nebenbefund 
fand sich eine Spaltbildung im Bogengebiet des fünften Lendenwirbels. 


Der Kranke wurde daraufhin in die chirurgische Klinik eingewiesen, 
wo die Punktion der fluktuierenden Vorwölbungen typischen käsigen Eiter 
zutage förderte, in dem sich später Tuberkelbazillen fanden. 

Die Abgrenzung gegenüber der Osteochondrose war klinisch hier durch 
folgende Besonderheiten möglich: verhältnismäßig kurze Anamnese, mit 
rasch sich zur Unerträglichkeit steigernden Schmerzen, die Tag wie Nac ht 
in gleicher Stärke vorhanden waren und nicht tagsüber, wie bei der Osteo- 
chondrose, nachließen. Sehr starke Schmerzhaftigkeit auch beim Bücken 
und beim Hinsetzen, während bei der Osteochondrose nur das Wiederauf- 
richten schmerzhaft ist. Derart heftige Schmerzen im Kreuz, so daß das 
Gehen nur noch mit Unterstützung möglich ist, kommen bei der Osteochon- 
drose kaum vor. Die Diagnose wurde durch die vorhandenen Senkungs- 
abszesse erleichtert. 
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Bei der nächsten Kranken haben wir ebenfalls eine verhältnismäßig 
kurze Anamnese mit rasch sich steigernden Schmerzen im Kreuz und in 
den Beinen, die sich bis zur Unerträglichkeit verschlimmerten. Das Krank- 
heitsbild unterscheidet sich aber deutlich sowohl von der Osteochondrose 


Abb. 3. Spondylitis tuberculosa 
1. Defekt im hinteren Anteil des 5. Lendenwirbelkörper s 


wie von der Tuberkulose der Wirbelsäule. Es handelt sich um eine Car- 
cinommetastase im Bereich des fünften Lendenwirbels und 
des kleinen Beckens. Da sich weder röntgenologisch noch gynäkologisch 
zu diesem Zeitpunkt ein krankhafter Befund an der Lendenwirbelsäule 
oder im kleinen Becken nachweisen ließ, machte die Diagnose große 
Schwierigkeiten und es wurde zuerst an alle möglichen anderen Krankheits- 
bilder gedacht. 


VII. Loe., G. 46 Jahre alt, Hausfrau. Untersuchung am 27. November 1947. 
Familie o. B. Früher nie ernstlich krank gewesen. Im Juni 1946 Unterleibsoperation 
wegen Portioca. Beginn des jetzigen Leidens Ende Juli 1947 mit Schmerzen, die vom 
Gesäß ins linke Bein bis zu den Zehen ausstrahlten. Diese Schmerzen steigerten sich 
immer mehr und ließen sich durch keinerlei therapeutische Maßnahmen beeinflussen. 
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Schließlich traten immer wieder heftigste Schmerzparoxysmen mit Muskelkrämpfen 
in der linken Wade auf. Seit sechs Wochen liegt die Patientin ständig zu Bett, da 
sie vor Schmerzen und Schwäche im linken Bein weder sitzen, stehen noch gehen 
kann. Auch im Bett hat sie ständig Schmerzen, die selbst durch Morphingaben kaum 
zu lindern sind. Die Schmerzparoxysmen mit linksseitigen \Wadenkrämpfen traten 
immer häufiger auf und es stellte sich jetzt zunehmend eine Abmagerung der links- 
seitigen Oberschenkelstreck- und Gesäßmuskulatur ein. Die Kranke war ohne Unter- 
stützung nicht mehr in der Lage zu gehen. Es traten dann auch die Schmerz- 
paroxysmen verstärkt auf, so daß sie sich vor jedem Gehversuch fürchtete. Ver- 
schiedene Röntgenuntersuchungen der LWS und des Becken3 sowie auch gynäkolo- 
gische Untersuchungen ergaben keinen Anhalt für einen neoplasmatischen Prozeß. 

Befund: Guter Allgemeinzustand, jedoch auffallend blasses Aussehen. Hirn- 
nerven o. B. Kraft, Tonus, Taxie der Arme regelrecht. Armreflexe lebhaft, seiten- 
sleich. BDR regelrecht. Beine: Deutliche Atrophie im Bereich des Musc. quadriceps 
und der Gesäßmuskulatur links. Die grobe Kraft ist bei Hüftbeugung deutlich herab- 
gesetzt. Eine genaue Untersuchung der Kraft ist wegen der starken Schmerzhaftigkeit 
im Kreuz nicht durchführbar. Dorsalflexion der Füße beiderseits kräftig. Hypotonie 
im Bereich des linken Beines. PSR links leicht abgeschwächt. ASR links lebhaft 
und zwar etwas lebhafter als rechts. Keine spastischen Zehenreflexe. Sensibilität 
ungestört. Lasegue links mehr als rechts positiv. Der fünfte LW ist deutlich klopf- 
schmerzhaft. Während der Untersuchung bekommt die Patientin wiederholt einen 
Schmerzanfall mit deutlichem linksseitigem Wadenkrampf. Sie stöhnt und jammert 
vor Schmerzen dabei. Sie halte diese Schmerzen nicht mehr aus und möchte am 
liebsten sterben. Es gelingt nur sehr schwer sie aus dem Bett und auf die Beine zu 
bringen. Sie äußert dabei heftigste Schmerzen. Umfangsmessungen an den Ober- 
schenkeln 30 Zentimeter oberhalb des Kniegelenkspaltes ergeben eine Umfangs- 
differenz von 6 Zentimetern zu Ungunsten der linken Seite. Beim Versuch sich zu 
bücken werden sofort heftige Kreuzschmerzen geäußert. Ohne Unterstützung ist 
die Patientin nicht in der Lage zu gehen. 

Auf Grund der kurzen Anamnese mit Schmerzen, die sich rasch bis zur 
äußersten Heftigkeit gesteigert haben, sowie auf Grund der vorhandenen 
Atrophie und der motorischen Reizerscheinungen mit schmerzhaften 
Wadenkrämpfen und einer verhältnismäßig geringen Klopfschmerzhaftig- 
keit des fünften Lendenwirbels und einer fehlenden Druckschmerzhaftigkeit 
des Nerv. ischiadicus sowohl am Gesäß wie an den Beinen, konnte es sich 
trotz der negativ verlaufenen röntgenologischen und gynäkologischen 
Untersuchungen doch nur um einen destruierenden Prozeß und auf Grund 
der Anamnese mit dem operierten Portiocarcinom nur um eine Ca.-Meta- 
stase im Bereich des fünften Lendenwirbels und des kleinen 
Beckens mit Schädigung der Nervenwurzeln und des Plexus handeln. 
In diesem Sinne sprach auch eine erhöhte Senkung von 78/110 Millimeter 
in Verbindung mit einer erheblichen Anämie (3,1 Mill. Erythro und 57% 
Hb.). Ich riet zu einer Chordotomie um die Patientin von den unerträglichen 
Schmerzen zu befreien, da aber erneute röntgenologische und gynäkolo- 
gische Untersuchungen wiederum die Diagnose nicht bestätigen konnten, 
konnten sich die Angehörigen nicht dazu entschließen. Durch den behan- 
delnden Arzt erfuhr ich später, daß sich etwa nach einem weiteren Viertel- 
jahr gynäkologisch ein Tumor links im Bereich des kleinen Beckens ge- 
funden habe und daß jetzt auch ein Zerstörungsprozeß im Bereich des 
fünften Lendenwirbels röntgenologisch nachweisbar war (Prof. Pansdorf). 
(Abb. 9). Nach weiteren zwei bis drei Monaten verstarb die Patientin an 
ausgedehnten Ca.-Metastasen. Die Schmerzen hatten sich immer mehr 
gesteigert und waren auch durch eine Röntgentiefenbestrahlung nicht zu 
beeinflussen gewesen. 
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Die Abgrenzung dieser Erkrankung gegenüber der Osteochondrose mit 
Forameneinengung war wieder einfach. Gegen eine Osteochondrose sprach 
die kurze Anamnese mit den sich rasch bis zur äußersten Heftigkeit 
steigernden Schmerzen. Auch die schmerzhaften Muskelkrämpfe kommen 
bei der Osteochondrose kaum vor und auch nicht die Atrophie im Bereich 
des Gesäßes und des Oberschenkels, da dieselbe durch eine Schädigung 
der weiter cranial gelegenen Wurzeln und des aus ihr hervorgehenden 
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Abb. 9. Ca-Metastasen im Bereich des 4. und 5. Lendenwirbels 
und des Kreuzbeins 


Plexus verursacht wird. Die Tag wie Nacht gleichmäßig vorhandenen 
äußerst heftigen Schmerzen, so daß die Kranke weder stehen, sitzen noch 
gehen kann, ist für die Osteochondrose ganz uncharakteristisch. 

Bei dem nächsten Kranken, der wegen Verdacht auf eine Nucleuspul- 
posushernie überwiesen wurde, handelte es sich ebenfalls um einen Tumor 
und zwar um ein Myelom des Kreuzbeins, das nicht erkannt worden 
war. Auch bei diesem Kranken fanden sich Krankheitserscheinungen, wie 
sie bei der Nucleushernie oder der Osteochondrose der Lendenwirbelsäule 
mit Forameneinengung nieht vorkommen. 
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VIII. Ru., H. 36 Jahre, Kriminalassistent. Untersuchung am 7. Juli 1948. 
Familie o. B. Abgesehen von einer Cystopyelitis nie ernstlich krank gewesen. Seit 
vier bis fünf Jahren habe er Beschwerden im Rücken. Anfangs nur beim Wieder- 
aufrichten aus gebückter Haltung. Während dieser Jahre seien die Beschwerden 
gering und gleichbleibend gewesen. 1946 habe er einen Fahrradunfall gehabt, wobei 
er gestürzt und mit dem Steißbein aufgeschlagen sei. Hatte danach Schmerzen im 
Steißbein, die vor allem bei Bewegungen und besonders beim Heben auftraten. Seit 
dieser Zeit leide er an Schmerzen im Bereich des Steißbeins, dagegen nicht oben im 
Kreuz. Die Schmerzen hielten zunächst etwa ein halbes Jahr an, um dann vorüber- 
gehend nachzulassen. Er war sogar einige Zeit vollkommen beschwerdefrei. Dann 
traten erneute Schmerzen auf und zwar im rechten Bein, das bei längerem Gehen 
steif wurde und leicht ermüdete. Gleichzeitig machten sich auch die Schmerzen am 
Steißbein wieder bemerkbar. Es waren pulsierende Schmerzen. Der Arzt nahm damals 
eine Ischias an, da der Ischiasnerv rechts etwas empfindlich gewesen sei. Er habe nicht 
lange sitzen können und gegen Abend habe er in der rechten Gesäßhälfte und im 
rechten Bein ein starkes Müdigkeitsgefühl gehabt. Die Schmerzen selbst waren nur 
zeitweise vorhanden und verstärkten sich vor allem beim Heben. Dann nahmen die 
Schmerzen allmählich immer mehr zu, das Gesäß wurde sehr druckempfindlich, so 
daß er nicht mehr auf dem Rücken liegen konnte. Die Schmerzen zogen vom Gesäß 
hinten bis zum Knie und später auch bis zur Fußsohle und waren von krampfartigem 
Charakter. Die verschiedenartigsten Behandlungen u. a. auch epidurale Injektionen 
hatten keinen Erfolg. Schließlich mußte er dauernd auf dem Bauch liegen, da er es 
wegen Schmerzen im Steißbein in Rückenlage nicht aushalten konnte. Seit sieben 
Wochen seien die Schmerzen derart heftig geworden, daß er kaum mehr stehen oder 
gehen konnte. Wegen der Schmerzen vermöge er nicht mehr mit dem rechten Fuß 
aufzutreten. 


Befund: Der Kranke wird von der Rettungswache auf der Bahre ins Untersuchungs- 
zimmer getragen, da er weder gehen noch stehen kann. Er wird vorsichtig in Bauch- 
lage auf das Untersuchungsbett gelegt. Es ist während der Untersuchung nicht möglich, 
ihn in Rücken- oder Seitenlage zu bringen, er wehrt sich dann wegen heftigster 
Schmerzen und zeigt dabei aufs Kreuzbein. Die Lendenlordose ist wenig ausgeprägt. 
Das ganze Kreuzbein ist ausgesprochen druckschmerzhaft und erscheint im ganzen 
etwas aufgetrieben. Dagegen ist der fünfte Lendenwirbel weder klopf- noch druck- 
schmerzhaft. Der Nerv. ischiadicus ist weder am Gesäß noch im Verlauf der Beine 
druckschmerzhaft. Die Muskulatur des Ober- und Unterschenkels ist rechts etwas 
schlaff, es finden sich jedoch keine Atrophien. Der linke PSR erscheint etwas schwä- 
cher als der rechte. ASR beiderseits etwas schwach auslösbar. Keine Spastica. Beim 
Lasegueschen Versuch werden beiderseits Schmerzen in der Kniekehle und am Kreuz- 
bein angegeben. Der übrige neurologische Befund ist abgesehen von etwas schwach 
auslösbaren Kremasterreflexen regelrecht. Sensibilität völlig ungestört. In letzter 
Zeit etwas Schwierigkeiten beim Wasserlassen, die Potenz habe seit etwa drei bis 
vier Wochen nachgelassen. 

Im Vordergrund steht bei diesem Kranken eine ausgesprochene Druck- 
schmerzhaftigkeit des Kreuzbeins, das auch leicht aufgetrieben erscheint. 
Die Schmerzen, die als pulsierend bezeichnet werden, sind derart heftig, 
daß er seit sieben Wochen kaum mehr gehen und stehen kann und es 
im Bett nur in Bauchlage aushält. Die Schmerzen selbst strahlen ins rechte 
Bein aus bis zu den Zehen hinunter. Der linke PSR sowie beide ASR sind 
abgeschwächt, der Lasegue beiderseits leicht positiv. Das Krankheitsbild 
hat sich seit zwei Jahren nach einem Fahrradunfall mit einer kürzeren 
Remission dazwischen bis zu dieser Schwere gesteigert. Derartige Beschwer- 
den hören wir bei der Osteochondrose wie auch bei der Nucleushernie 
selten oder nie. Bei diesen beiden Erkrankungen werden grade die Be- 
schwerden durch die vermehrte Lordose, die im Bett bei Bauchlage eintritt, 
verstärkt. Die ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit in Verbindung mit 
dem Aufgetriebensein des Kreuzbeins und den sehr heftigen Schmerzen, 
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die in das Kreuzbein hineinlokalisiert werden, erweckten den Verdacht 
auf einen destruierenden Prozeß des Kreuzbeins. Die Betrachtung der 
mitgebrachten Röntgenbilder ergab dann auch eine Demineralisation des 
gesamten Kreuzbeins mit verwaschener Knochenstruktur. Auf dem Seiten- 
bild war das Kreuzbein in seiner oberen Hälfte erheblich verdickt und 
zeigte eine wabige Struktur. Da bei diesen Bildern auf die Mitte der Lenden- 
wirbelsäule zentriert worden war, kam das Kreuzbein nur unvollständig 


Abb. 10. Großer Tumor des Kreuzbeins (Myelom) 


zur Darstellung und aus diesem Grunde war diese Veränderung auch 
übersehen worden. Eine genaue Spezialaufnahme des Kreuzbeins deckte 
einen großen Tumor auf (Abb. 10). Eine Probeexcision ergab, daß es sich 
histologisch um ein Myelom handele. Der Kranke wurde daraufhin in 
das Röntgeninstitut zur Tiefenbestrahlung eingewiesen. 

Bei der nächsten Kranken, die auch wegen Schmerzen nicht nur im 
Nacken, in den Schultern und Armen, sondern auch wegen leichter Kreuz- 
schmerzen und lästiger Parästhesien in den Füßen zur Untersuchung kam, 
handelte es sich neben einer Osteochondrose der Halswirbelsäule vor allem 
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um eine Pagetsche Erkrankung des Kreuzbeins und des fünften 
Lendenwirbels. 

IX. Wi.,Ä. 51 Jahre alt, Hausfrau. Untersuchung am 15. Juli 1948. Familie o. B. 
Seit 1933 leide sie an Heuschnupfen und seit dem 26. Lebensjahr habe sie auch mit 
Migräne zu tun, sonst sei sie nie ernstlich krank gewesen. Seit September 1947 leide 
sie zeitweise an Schmerzen, die vom Nacken in die Schultern und in letzter Zeit bis 
in die Außenseite der Oberarme und öfter auch bis in die Hände hinunter ausstrahlten. 
Schon seit Jahren leide sie an Rückenschmerzen vor allem nach körperlicher Anstren- 
gung. Seit September 1947 habe sie ein Kribbelgefühl in beiden Füßen. Gleichzeitig 
habe sie eine Empfindung, als habe sie viel zu große Strümpfe an und als ob um die 
einzelnen Zehen etwas gewickelt wäre. Seit Weihnachten 1947 bestehe dieses lästige 
Gefühl unverändert. Seit einiger Zeit habe sie auch Schmerzen beiderseits im Gesäß. 
Auch beim Bücken und Wiederaufrichten habe sie gelegentlich Schmerzen im Kreuz. 
Wegen dieser merkwürdigen Mißempfindungen in den Zehen sci sie im Gehen oft 
ganz unsicher. Keine nächtliche Zunahme der Beschwerden. 

Befund: Mittelgroß, etwas reduzierter E. Z. Chvosteck beiderseits positiv. Hirn- 
nerven sonst o. B. Kraft, Tonus, Taxie der Arme regelrecht. Armreflexe mittellebhaft 
vorhanden. Sensibilität an den Armen ungestört. Nervenstämme nicht druckschmerz- 
haft. Der vierte und fünfte Halswirbeldornfortsatz ist deutlich klopfechmerzbhaft. 
Ebenso ist auch das Rückwärtsbeugen wie das Seitwärtsneigen des Kopfes schmerz- 
haft. BDR regelrecht. Beine: Kraft, Tonus, Taxie o. B. PSR und ASR regelrecht 
auslösbar. Keine spastischen Zehenreflexe. Wirbelsäule frei. Das Kreuzbein ist klopf- 
schmerzhaft. Beim Lasègueschen Versuch keine Schmerzhaftigkeit, Hypästhesie für 
Schmerz und Berührung an den Zehen beiderseits einschließlich der Zehenballen. 
Empfindungsvermögen sonst ungestört. 

Die Schmerzen im Bereich der Halswirbelsäule sind durch eine Osteo- 
chondrose zwischen fünftem und sechstem sowie sechstem und siebentem 
Halswirbel mit deutlicher Verschmälerung der Intervertebralräume, Scle- 
rosierung der Deckplatten und Einengung der entsprechenden Foramina 
zurückzuführen. Die Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule und des 
Beckens ergab für eine Osteochondrose keinen Anhalt, dagegen fand sich 
eine Osteoporose des Kreuzbeins mit gleichzeitiger Vergröberung der 
Knochenstruktur bis zur Grobsträhnigkeit. Die unteren Lendenwirbel 
zeigen Eindellung der Deckplatten im Sinne beginnender Fischwirbel- 
bildungen (Abb. 11). Dieser Befund ist für eine Pagetsche Erkrankung, 
bei der es sich um eine chronische ÖOstitis mit sehr herabgesetzten Ent- 
zündungszeichen (Rössle) handelt, charakteristisch. An der Wirbelsäule wird 
nach SCHMORL grade das Kreuzbein und die untere Lendenwirbelsäule von 
dieser Erkrankung am häufigsten befallen. Zweifellos ist es zu einer leichten 
entzündlichen Schädigung der hier austretenden Nervenwurzeln gekommen, 
die sich in der Form der lästigen Parästhesien und Taubheitsgefühle an 
den Zehen manifestiert. Durch eine Röntgentiefenbestrahlung konnte eine 
gewisse Besserung erzielt werden. 

Bei der nächsten Kranken bestehen auch schon seit über einem Jahr- 
zehnt wechselnde ischiasartige Schmerzen, so daß die Kranke auch wegen 
Ischias oder Rheuma jahrelang behandelt wurde. Man könnte bei ihren 
Beschwerden auch an eine Osteochondrose am Lendenwirbelkreuzbein- 
übergang denken, der Verlauf und der Befund unterscheidet sich jedoch 
in wesentlichen Zügen von jener. Es handelt sich um eine Bechterew- 
sche Erkrankung. 

X. Ro., A. 44 Jahre, Heimarbeiterin. Untersuchung am 12. Mai 1948. Familie 
o. B. Selbst nie ernstlich krank gewesen. Mußte als Zuschneiderin in einer Lederwaren- 
fabrik viel stehen. Bekam 1932 Schmerzen zuerst in der rechten Gesäßhälfte und später 
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aueh links, die in beide Beine hineinstrahlten, rechts bis in die Waden, lmks nur 
hinten in den Oberschenkel hinein. Hatte gleichzeitig auch Schmerzen im Kreuz. 
Zu gewissen Zeiten habe sie sich vor Schmerzen nicht bücken können und mußte 
mit steifem Kreuz in die Knie gehen. Dabei sei das Bücken selbat schmerzhaft ge- 
wesen, weniger das Wiederaufrichten. Im Laufe der Jahre hätten die Beschwerden 
gewechselt. Besserungen und Verschlechterungen hätten sich abgelöst. 1937 hätte sie 
höher oben im Rücken Schmerzen gehabt. die nach vorne in die Seiten rechts mehr 
als links gezozen seien. Habe eine Badekur in Bad Nauheim durchgemacht. Diese 


Abb. 11. Pagetsche Erkrankung im Bereich des 5. Lendenwirbels 
und des K reuzbeins. 


wie auch eine Badekur in Salzschlirf 1938 hätten nichts geholfen, sie sei schlechter 
nach Hause gekommen wie hin. In den letzten Jahren seien die Schmerzen nicht mehr 
so stark gewesen wie sie früher waren, wenn sie auch ständig Schmerzen im Kreuz 
habe. Dieselben würden jetzt mehr über die Hüften in die Leisten hineinziehen. An 
manchen Tagen könne sie nachts sich vor Schmerzen kaum drehen und komme dann 
auch schlecht hoch. Wenn sie sich dann gut warmhalte, würden die Schmerzen zurück- 
gehen. Sie habe sich jetzt schon ganz an die Schmerzen gewöhnt, die zwar dauernd 
vorhanden seien aber doch immer erträglich wären. Zwischendurch habe sie auch im 
Hals, im Nacken und im ganzen Rücken Schmerzen gehabt. Öfter habe sie kaum den 
Kopf bewegen können. zeitweise sich auch kaum drehen können. Taubheitsgefühle 
bestünden nicht. Das Heben mache ihr keine Schwierigkeiten, sie könne auch graben 
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und in gebückter Haltung im Garten arbeiten. Danach seien die Beschwerden ge- 
legentlich schlimmer. Ab und zu habe sie auch in den Fingergelenken und in den 
Schultern Schmerzen. 

Befund: Mittelgroß. Etwas reduzierter E. Z. Hirnnerven o. B. Arme: Kraft, 
Tonus, Taxie o. B. Armreflexe regelrecht auslösbar. BDR mittellebhaft, seitengleich. 
Beine: Kraft, Tonus, Taxie o. B. PSR und ASR regelrecht auslösbar, keine spastischen 
Reflexe. Sensibilität beiderseits ungestört. Beim Lascgueschen Versuch werden rechts 
mehr als links ziehende Schmerzen an der Rückseite der Oberschenkel angegeben, 
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Abb. 12. Bechterewsche Erkrankung. 


jedoch erst bei Beugung von 75 bis 80 Grad. Nerv. ischiadicus am Gesäß und an den 
Beinen nicht druckschmerzhaft. Im Bereich der ganzen Lendenwirbelsäule besteht 
eine geringe Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit. Auch leichte Klopfschmerzhaftigkeit 
im Bereich der Brustwirbelsäule. Leicht vermehrte Kyphose der Brustwirbelsäule. 
Bei Rückwärtsbeugung stärkere Schmerzen im Bereich des Kreuzes, die in die Hüften 
ausstrahlen. Im Bereich der ganzen Wirbelsäule besonders jedoch an der Lendenwirbel- 
säule besteht eine erhebliche Bewegungseinschränkung. Die Dehnung der Hleosakralfugen 
bei der Walcherschen Hängelage verursacht deutliche Beschwerden. BKS: 24/50. 


Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule und des Beckens: Deutliche 
Sklerose der Struktur und Verschmälerung der Gelenkspalte beider Ileosakralfugen. 
Im Bereich der kleinen Wirbelgelenke geringe Verschmälerung der Gelenkspalte 
mit Teilverödungen (Abb. 12). 
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Der Verlauf bei dieser Kranken wie auch der Befund unterscheidet sich 
trotz mancher Übereinstimmung doch in wesentlichen Merkmalen von der 
Osteochondrose mit Einengung der Foramina. Die Anamnese reicht auch 
hier weit über ein Jahrzehnt zurück und der Verlauf ist remittierend, doch 
sind die Beschwerden nie so erheblich wie bei der Osteochondrose und es 
besteht auch keine deutliche Progredienz. Die Kranke gibt im Gegenteil 
an, daß die Beschwerden in den letzten Jahren nachgelassen hätten. Es 
ist hier auch nicht der Schmerz nur im Kreuz lokalisiert. Er wandert, 
einmal ist mehr das Kreuz dann auch wieder andere Wirbelsäulenabschnitte 
betroffen. Gelegentlich hat sie auch in den Schulter- und Fingergelenken 
Schmerzen. Diese Kranke gibt an, daß sie beim Bücken Schmerzen habe 
und nicht beim Wiederaufrichten wie bei der Osteochondrose. Trotzdem 
die Krankheit so lange besteht, ist die Kranke heute noch in der Lage, 
ohne größere Beschwerden zu heben oder gar in gebeugter Haltung zu 
arbeiten, was einer Kranken mit Osteochondrose und Forameneinengung 
im Bereich der unteren Lendenwirbelsäule nach so langem Verlauf zumeist 
unmöglich wäre. Neurologisch ist der Laseguesche Versuch rechts mehr als 
links deutlich positiv, ohne daß dabei Schmerzen im Kreuz auftreten. Die 
Reflexe und die Sensibilität sind ungestört. Dagegen findet sich eine deut- 
liche Einschränkung der Beweglichkeit der ganzen Wirbelsäule sowie eine 
Klopfschmerzhaftigkeit derselben. Röntgenaufnahmen ergaben an den 
Bandscheiben keine Veränderungen, dagegen fand sich der typische Be- 
fund einer Bechterewschen Erkrankung mit charakteristischen Ver- 
änderungen an den Ileosakralfugen und den kleinen Wirbelgelenken. Auch 
die für die Bechterewsche Krankheit typische Erhöhung der Blutkörper- 
chensenkungsgeschwindigkeit ist vorhanden. Der chronische Verlauf dieser 

ürkrankung mit den leichteren Schmerzen, die in ihrer Stärke wechseln 
und die ganze Wirbelsäule, besonders jedoch die Lendenwirbelsäule be- 
treffen und die immer hartnäckiger werdenden ischialgischen Schmerzen, 
lassen an dem Vorliegen einer Bechterewschen Erkrankung keinen Zweifel. 
Die Schmerzen werden hierbei sicher durch entzündliche Reizung der 
Nervenwurzeln infolge ihrer unmittelbaren Nachbarschaft zu den kleinen 
Wirbelgelenken hervorgerufen. 


Bei den geschilderten Krankengeschichten handelt es sich zwar un 
Einzelfälle, sie sind jedoch jede für sich charakteristisch für ihre Krank- 
heitsart, so daß sich bei der Gegenüberstellung dieser zum Teil ganz ver- 
schiedenen Leiden gleicher Lokalisation im Bereich der Wirbelsäule für 
die neurologische Differentialdiagnose wichtige Hinweise ergeben. Gerade 
für den Nervenarzt ist die Kenntnis dieser Wirbelsäulenerkrankungen 
wichtig, da alle diese Kranken wegen ihrer Schmerzen den Nervenarzt 
aufsuchten, nachdem sie monate- oder gar jahrelang als Rheuma, Neuritis, 
Ischias usw. behandelt worden waren. 


Die Symptomatologie der Osteochondrose im Bereich der Hals- 
wirbelsäule mit Forameneinengung ist so Charakteristisch, daß die Diagnose 
kaum Schwierigkeiten bereiten wird. Die Einengungen der Foramina sind 
ja auch im Röntgenbild ohne weiteres mittels der Schrägaufnahme 
(Drehung um 32,5 (rad) nachzuweisen. Treten jedoch schwerere neurolo- 
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gische Ausfallserscheinungen hinzu, kann die Klärung des Krankheitsbildes 
sehr schwierig werden. Im allgemeinen sind schwerere neurologische Ausfalls- 
erscheinungen bei der Osteochondrose selten, daß solche jedoch vorkommen 
können, zeigt der Fall 2. Der Erfolg der Laminektomie, durch welche in- 
direkt eine Erweiterung der vorher engen Foramina intervertebralia er- 
zielt wurde, mit einer an Heilung grenzenden Besserung, läßt kaum Zweifel 
an der Verursachung des Krankheitsbildes durch den osteochondrotischen 
Prozeß. Im Gegensatz hierzu handelt es sich im Falle 3 nur um ein zufälliges 
Zusammentreffen von Osteochondrose und Syringomyelie, welch letzteres 
Leiden das Krankheitsbild der Osteochondrose mit Forameneinengung 
modifiziert hatte. Im Falle 4 hatte man die heftigen in den Hinterkopf 
ausstrahlenden Schmerzen auf eine bei dieser Kranken bestehende Osteo- 
chondrose der Halswirbelsäule zurückgeführt. Diese betraf jedoch nur 
die untere Halswirbelsäule und konnte daher für die Occipitalneuralgie 
nicht verantwortlich gemacht werden. Hier hätte die Einschränkung der 
Dreh- und Nickbewegungen des Kopfes, die bei der Osteochondrose der 
Halswirbelsäule immer frei sind, auf die richtige Diagnose einer Luxation 
des Atlanto-Epistrophealgelenkes hinlenken müssen. 


Die verschiedenen Erkrankungen im Bereich des Lendenwirbel- 
säulen-Kreuzbeinüberganges weisen alle viele gemeinsame Züge auf. 
Alle haben sie mehr oder weniger ausgeprägte Schmerzen im Bereich des 
Kreuzes, die die Neigung haben, in die Beine auszustrahlen. Der Krank- 
heitsverlauf, die subjektiven Beschwerden wie auch die objektiven Befunde 
unterscheiden sich jedoch in wesentlichen Merkmalen, so daß es zum Teil 
ohne Röntgenbild möglich ist, die Diagnose zu stellen, wenn auch das 
Röntgenbild die letzte Entscheidung bringt. 

Wie an der Halswirbelsäule stellt auch im Bereich der Lendenwirbelsäule 
die Osteochondrose mit Forameneinengung die häufigste Ursache 
für neuralgische Beschwerden dar. Hier ist besonders oft der Lendenwirbel- 
säulen-Kreuzbeinübergang betroffen. Das hierdurch verursachte Syndrom 
ist ganz charakteristisch und ähnelt sehr demjenigen bei Erkrankung der 
Halswirbelsäule. Gerade heute wird man bei diesem Syndrom zumeist 
an eine Nucleushernie denken. Zweifellos sind dieselben jedoch bei weitem 
nicht so häufig wie allgemein angenommen wird. Es wird in vielen 
Fällen nicht leicht sein, diese beiden Krankheitsbilder zu trennen, zu- 
mal auch bei der Nucleushernie infolge des Austretens des Nucleus 
und dadurch bedingter Verschmälerung des Intervertebralraumes die 
Forameneinengung eine wesentliche Rolle spielt. In Zweifelsfällen wird 
man durch eine Mvelographie versuchen, hier eine Klärung herbei- 
zuführen. 

Die Unterscheidung zwischen Osteochondrose und Spondylitis tuber- 
culosa (Fall VI) ist dagegen verhältnismäßig einfach. Bei der Spondylitis 
tuberculosa ist die Krankheitsdauer verhältnismäßig kurz und die Be- 
schwerden nehmen rasch bis zu einem Grad von Heftigkeit zu, wie er bei 
der Osteochondrose kaum oder nur ganz vorübergehend vorkommt. Diese 
Kranken haben Tag wie Nacht heftige Beschwerden und jede Bewegung 
verursacht Schmerzen im Kreuz und in den Beinen, so daß sie kaum gehen 
können, ganz im Gegensatz zu Kranken mit Osteochondrose, die tagsüber, 
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während sie in Bewegung sind, verhältnismäßig geringe Beschwerden 
haben. Das Bücken ist bei dieser Erkrankung genau so schmerzhaft, wie 
das Wiederaufrichten und der Laseguesche Versuch positiv. Als Ausdruck 
der Nervenw urzelschädigung war im Falle VI der rechte ASR deutlich 
abgeschwächt und eine Hypästhesie am linken Bein nachweisbar. Die 
Anamnese mit einer Rippenfellentzündung, die hohe Senkung, das Röntgen- 
bild und die Senkungsabszesse sicherten die Diagnose. 

Bei der Kranken mit einer Carcinommetastase im Bereich der 
unteren Lendenwirbel, des Kreuzbeins und kleinen Beckens (Fall VII) 
war es möglich die Diagnose zu stellen, noch bevor röntgenologisch 
oder gynäkologisch ein krankhafter Befund nachweisbar war. Deraıt 
heftige Schmerzen mit unerträglichsten Schmerzparoxysmen die mit 
Wadenkrämpfen einhergehen bei einer Krankheitsdauer von nur vier 
Monaten, können bei dem geschilderten Befund nur durch direkte Nerven- 
wurzel- bzw. Plexusschädigung infolge Arrosion durch ein Carcinom oder 
sonstigen bösartigen Tumor hervorgerufen werden. Die Diagnose wurde durch 
die Anamnese mit einem operierten Portiocarcinom sowie durch die hohe 
Senkung und der ausgeprägten Anämie erleichtert. Erst später bestätigten 
die gynäkologische Untersuchung und der Röntgenbefund die Diagnose. 

Obwohl es sich bei dem Fall VIII ebenfalls um einen bösartigen Tumor 
handelte, haben wir hier ein ganz anderes Syndrom. Es war auch nur 
das Kreuzbein betroffen. Die Krankheitsdauer beträgt hier fast zwei Jahre. 
Abgesehen von einer kurzen Remission, ist das Krankheitsbild deutlich 
progredient, so daß der Kranke schließlich ständig heftige Schmerzen 
im Bereich des Kreuzbeins hat, die in das rechte Bein bis zu den Zehen 
ausstrahlen. Der Kranke kann vor Schmerzen zuletzt weder gehen noch 
stehen und hält es im Bett nur in Bauchlage aus, ganz im Gegensatz zu 
Kranken mit einer Osteochondrose, die durch vermehrte Lordorsierung 
eine Zunahme ihrer Beschwerden erfahren. Es war hier auch nicht der fünfte 
Lendenwirbel klopfschmerzhaft, dagegen fand sich eine ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit sowie ein Aufgetriebensein des Kreuzbeins. Auf 
Grund der Ananınese, dieses Befundes und der neurologischen Ausfalls- 
erscheinungen konnte es sich nur um einen destruierenden Prozeß im 
Bereich des Kreuzbeins handeln. Die Röntgenaufnahme des Kreuzbeins 
ließ dann auch einwandfrei einen großen Tumor des Kreuzbeins erkennen, 
und zwar ein Myelom. 

čin ganz anderes Krankheitsbild haben wir bei der Kranken mit einer 
Paget’schen Erkrankung der unteren Lendenwirbel und des Kreuz- 
beins (Fall IX). Hier bestehen nur geringe Schmerzen im Kreuz und 
am Gesäß, dagegen klagt die Patientin über Kribbelgefühl in den Zehen, 
als wenn sie viel zu weite Strümpfe anhätte und als ob die einzelnen Zehen 
umwickelt seien. Neurologisch war lediglich eine leichte Hypästhesie an 
den Zehen nachzuweisen. Das Kıeuzbein war leicht klopfschmerzhaft. 
Hier deckte das Röntgenbild die Ursache dieser Beschwerden auf, die den 
typischen Befund einer Pagetschen Erkrankung ergab. 

Bei der Bechterew’schen Erkrankung schließlich kann die Diagnose 
im Beginn des Leidens oft Schwierigkeiten bereiten, um so mehr als eine 
gewisse Ähnlichkeit mit den Beschwerden ‚bestehen kann, wie sie auch von 
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Kranken mit einer Osteochondrose angegeben werden. Wie auch im Falle X 
erstreckt sich der Verlauf über lange Zeit, zumeist über Jahrzehnte. Die 
Schmerzen wandern jedoch, sind sehr wechselnd und betreffen einmal mehr 
diesen, einmal mehr jenen Wirbelsäulenabschnitt. Die Beschwerden errei- 
chen aber selten die Heftigkeit wie bei der Osteochondrose und nehmen 
im Verlauf des Leidens statt zu, eher ab. Andererseits können über längere 
Zeit hartnäckige ischialgische Schmerzen vorhanden sein. Hier macht im 
Gegensatz zu Kranken mit Osteochondrose auch das Bücken Beschwerden. 
Dagegen können die Kranken oft ohne weiteres heben oder gar in gebeugter 
Haltung arbeiten, welches bei längerem Bestehen der Erkrankung einem 
Kranken mit Osteochondrose und Forameneinengung zumeist ganz unmög- 
lich wäre. Der Laseguesche Versuch ist oft positiv, die Reflexe und die Sen- 
sibilität zumeist ungestört. Mit der Zeit stellt sich immer mehr eine Un- 
beweglichkeit der ganzen Wirbelsäule ein, die in Verbindung mit der er- 
höhten Senkung und dem typischen Röntgenbild ohne weiteres die Dia- 
gnose stellen läßt. 


Zusammenfassung: 


An Hand’ von typischen Krankheitsfällen werden die verschiedenen 
Wirbelsäulenerkrankungen wie Osteochondrose mit Einengung der Fora- 
mina intervertebralia, Spondylitis tuberculosa, Carcinommetastase, Myelom, 
Paget’sche und Bechterew’sche Erkrankung sowie Luxation des Atlanto- 
epistrophealgelenkes in bezug auf ihre neurologischen Folgeerscheinungen 
besprochen und einander gegenübergestellt. In allen Fällen war die Lo- 
kalisation die gleiche und betraf entweder die Halswirbelsäule oder den 
Lendenwirbelsäulen-Kreuzbeinübergang. Durch diese gleiche Lokalisation 
ergeben sich viele gemeinsame Züge, die Krankheitsbilder unterscheiden sich 
jedoch alle in wesentlichen Merkmalen, die besonders herausgestellt werden. 


Doz. Dr. PETER Durs 
Facharzt f. Neurologie u. Psychiatrie 
geb. 29. 9. 1908 in Guderup/Alsen 


Aus der Rheinischen Landesklinik für Jugendpsychiatrie in Bonn. 
(Leitender Arzt: Prov.-Obermed.-Rat Prof. Dr. H. A. SCHMITZ.) 


Das Xeroderma pigmentosum und die „xerodermische Idiotie“ 
Von 
G. ELSÄSSER 


Dozent. Prov.-Med.-Ratan der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Bonn, unter Mitarbeit von 
Dr. O. Freusberg, Oberarzt an der Univers.-Augenklinik Bonn, und Dr. F. Theml, 
Univers.-Hautklinik Bonn 


Das Xeroderma pigmentosum (X. p.) ist eine so seltene Hauterkrankung, 
daß es überflüssig erscheinen könnte, sich außerhalb der dermatologischen 
Fachkreise mit ihr zu beschäftigen. Der von uns beobachtete Fall ist aber 
gerade dadurch interessant, daß nicht nur dermatologische, sondern auch 
psychiatrisch-neurologische, ophthalmologische und innersekretorische Stö- 
rungen vorhanden sind, die in ihrer Gesamtheit geeignet sind, auch ein Licht. 
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auf die noch ungeklärte Entstehungsweise des Hautleidens zu werfen. Im 
allgemeinen wird angenommen, daß es sich beim X. p. um eine sogenannte 
Lichtdermatose handelt und daß die Erblichkeit eine unzweifelhafte Rolle 
dabei spielt. Aber wie die ultravioletten Strahlen, die wohl vor anderen 
Strahlen das schädigende Agens darstellen, die charakteristischen Haut- 
veränderungen hervorrufen, ist im Grunde unbekannt. 

Auch im Schrifttum sind Beobachtungen mit nichtdermatologischen 
Auffälligkeiten wiederholt mitgeteilt worden. Unter der Bezeichnung 
„xerodermische Idiotie‘ wurden zentralnervöse Ausfallserscheinungen 
erstmalig 1932 von den Italienern DE SANcCTIS und CaccHIoNEinden Vorder- 
grund gestellt. Es handelte sich bei ihnen um drei Brüder von elf, sieben und 
sechs Jahren, die neben der Hauterkrankung hochgradigen Schwachsinn, 
Sprachstörungen, allgemeine körperliche Unterentwicklung und eine auf- 
fällige Hypoplasie der Hoden aufwiesen. Bei der Sektion des ältesten der 
Pat. fand sich ein kleines Gehirn, Vermehrung der Neuroglia und Atrophie 
der Pyramidenzellen in der Frontal- und Temporallappenrinde. Die Gewebs- 
veränderungenin Gehirn und Haut wurden von den Beobachtern als ‚‚senil‘“ 
beurteilt und auf eine Schwäche des äußeren Keimblattes zurückgeführt. 

Ähnliche Fälle und Abortivformen des Syndroms von DE Saxcrtis und 
CACCHIONE sind vorher und nachher in größerer Anzahl mitgeteilt worden. 
Diese Tatsache steht fest, wenn auch HoEDE im Gegenteil betont, daß von 
irgendwelchen ‚‚Degenerationszeichen“ bei Xeroderma-Kranken keine Rede 
sein könne. Im Verhältnis zur Seltenheit des X. p. ansich ist es vielmehr unzwei- 
felhaft, daß es sich hier nicht nur um ein zufälliges Zusammentreffen ver- 
schiedener Symptome handelt, sondern um ein zusammengehöriges Syndrom. 

Bevor wir auf die übrigen Beobachtungen des Schrifttums und auf den 
eigenen Fall eingehen, muß jedoch eine andersartige Verwendung des Be- 
griffs ‚„xerodermische Idiotie‘“ erwähnt werden, die Mißverständnisse ver- 
ursachen kann. Kurze Zeit nach der Veröffentlichung von DE SAncTıs und 
CACCHIONE beschrieben nämlich Pısanı und CACcHIONE drei ebenfalls 
schwachsinnige Brüder mit Sprachstörungen, endokrinen Ausfallserschei- 
nungen und Ichthyosis. Da es sich auch hier um eine erbliche Erkrankung 
des Nervensystems in Gemeinschaft mit einer Dermatose handelte, rech- 
neten die Autoren ihre Fälle ebenfalls zur ‚xerodermischen‘ Idiotie. Und 
ihrem Beispiel folgte LAUBENTHAL 1938 mit seiner Arbeit ‚„Übereinige Sonder- 
formen des angeborenen Schwachsinns‘“ in dem Kapitel über die ‚sogenannte 
xerodermische Idiotie‘‘, wo er ein eineiiges Zwillingspaar beschrieb, das neben 
cerebralen Ausfallserscheinungen noch mit einer Ichthyosis vulgaris 
sowie beginnender Hautatrophie und Pigmentstörungen behaftet war. 

Die Ansicht dieser Verfasser, die Ichthyosis als Xerodermie anzusehen 
und demzufolge ihre Fälle auch als xerodermische Idiotie zu bezeichnen, ist. 
wohl darauf zurückzuführen, daß früher in der Dermatologie von einzelnen 
Autoren unter dem Namen Xerodermie u. a. leichteste Grade von Ichthyosis 
verstanden wurden. Diese Bezeichnung für Ichthyosis ist jetzt wohl all- 
gemein als unzweckmäßig erkannt und daher fallen gelassen worden. Heut- 
zutage verstehen wir unter Xeroderma bzw. Xerodermie jene eigenartige, 
in manchen Fällen pergamentähnliche, atrophische Haut, wie sie neben den 

anderen Hauterscheinungen in charakteristischer Weise beim X. p. vor- 
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kommt, das von seinem Entdecker Kaposı deshalb mit diesem Namen 
belegt wurde. Genau so wie sich nun das X. p. vollkommen von der Ichthy- 
osis unterscheidet, so ist auch die ‚‚xerodermische Idiotie‘‘ zu trennen von 
der „ichthyotischen Idiotie‘“, eine Bezeichnung, die LAUBENTHAL in seiner 
Arbeit gelegentlich schon angewandt hat. Wir halten es jedenfalls für not- 
wendig, unter ‚„xerodermischer Idiotie‘“ nur das echte X. p. in Gemeinschaft 
mit zentralnervösen Ausfallserscheinungen zu verstehen. 

Solche xerodermischen Idiotien stellen offenbar ein nicht seltenes Syn- 
drom dar, das sich bei vielen Fällen von X. p. voll ausgeprägt oder wenig- 
stens in Andeutung nachweisen läßt. Bei der Durchsicht der dermatolo- 
gischen, neurologischen und ophthalmologischen Zentralblätter von 1921 bis 
1944 fanden wir 286 X.-p.-Fälle, von denen 41 — also rund ein Siebentel — 
schwachsinnig oder kleinwüchsig (bzw. beides gleichzeitig) waren. Dazu 
kommen 30 weitere Fälle aus dem älteren Schrifttum. (Vgl. im einzelnen die 
Literaturübersicht am Schluß.) Bezüglich des Kleinwuchses wird von den 
meisten Autoren betont, daß es sich um eine „harmonische Mikrosomie“ 
handele, also etwa in der Art des hypophysären Zwergwuchses. Tat- 
sächlich sind Veränderungen der Sella, obwohl darauf anscheinend nur ge- 
legentlich untersucht worden ist, doch wiederholt beschrieben, nämlich 
auffallend kleine Sellae oder Sellabrücken neunmal, daneben gelegentlich 
auch andere endokrine Störungen wie Hypoplasie der Testes, Menstruations- 
störungen, Schilddrüsen- und Nebennierenveränderungen. 

Der Kleinwuchs kommt verhältnismäßig oft bei den Schwachsinnigen 
vor, manchmal aber auch bei haut- und geistesgesunden Geschwistern von 
Xerodermakranken. Man gewinnt aus alledem den Eindruck, daß wir es 
hier mit einem pleiotropen Krankheitsbild zu tun haben, dessen einzelne 
Symptome für sich vorkommen können (z. B. als reine Hauterkrankung 
oder als körperliche Unterentwicklung), sich aber auch in einer Häufigkeit 
kombiniert vorfinden, die durch Zufall nicht zu erklären ist. Das voll aus- 
geprägte Krankheitsbild der ‚xerodermischen Idiotie‘‘ besteht also aus der 
Hauterkrankung, aus endokrinen Störungen (einhergehend mit Unter- 
entwicklung der Sella und der Testes und einer damit zusammenhängenden 
körperlichen Unterentwicklung), aus einem Schwachsinn und aus neuro- 
logischen Abweichungen mit Reflex- und Koordinationsstörungen. 

Dieses voll ausgeprägte Krankheitsbild ist im Schrifttum von drei Autoren 
bei zehn Fällen, die zumeist Geschwistererkrankungen darstellen, be- 
schrieben worden (DE SANcCTIs und CACcHIoNE: drei Brüder, SILBERSTEIN: 
zwei Brüder, MITSUDA: 4 Geschwister und ein isolierter Fall). Bei einer 
ganzen Reihe anderer Autoren besteht offenbar das gleiche Zustandsbild, 
wenn auch das eine oder andere Symptom von ihnennicht besonderserwähnt 
wird (wie z. B. bei SAGORTSCHEW, BALLARINI, RIEKE, RIVELLONI u. a.). 

Der von uns beobachtete Fall zeigt ebenfalls sämtliche Symptome in 
deutlicher Ausprägung: 

Der jetzt 1615-jährige R. R. wurde als ältester von elf Kindern am 27. Juli 1931 in 
Pommern geboren. Da der Vater vermißt und die Mutter 1945 an Typhus gestorben 
ist, stammen die Angaben von der aufgeschlossenen und gut be wabten Großmutter 
väterlicherseits. Er soll bei der Geburt ein normales Kind von 7 bis 8 Pfund Gewicht 


gewesen sein. Mehrere Monate erhielt er Muttermilch und entwickelte sich normal. 
Als er etwa ein Jahr alt war, zeigten sich nach Sonnenbestrahlung rote und braune 
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Flecke in seinem Gesicht. Er lernte angeblich etwa einjährig laufen und fing dann 
wohl mit Sprechen an. Allerdings richtig habe er nie gesprochen, wenn auch früher 
besser als jetzt. Sprachverständnis angeblich nicht schlecht. Außer Beinbruch im sie- 
benten Lebensjahr keine ernstlichen Krankheiten. Bei der Einschulung sei er noch 
fast so groß wie die Gleichaltrigen gewesen, erst vom achten Lebensjahr ‚Stillstand 
des Wachstums. Unregelmäßiger Schulbesuch wegen der Hauterkrankung. Es sei 
nicht einmal gelungen. ihm das Schreiben seines Namens beizubringen, da er so ..ge- 
zittert“ habe. Vom zehnten Lebensjahr ab sei sein unbeholfener, „zitteriger“ Gang 
aufgefallen. Trotz guten Appetits habe er sich in den letzten Jahren kaum entwickelt. 

Familie: Der ein Jahr später geborene Bruder hatte die gleichen Hautveran- 
derungen, auch mit „Entzündungen“ der Augen und des Mundes, wenn er in der Sonne 
gewesen war. Körperlich von Geburt an klein und schwächlich. Keine Sprach- 
störung. keine Unsicherheit beim Gehen, besser im „Gedächtnis“ als Patient. Vor der 
Einschulung (mit sechs Jahren) verunglückt. 

Von den acht übrigen lebenden Geschwistern (vier Brüder und vier Schwestern im 
Alter von 13 bis drei Jahren) haben nur zwei mäßige Sommersprossen. Alle Geschwister 
kräftig und normal begabt. Beide Eltern waren begabt und fleißig. nicht blutsverwandt. 

Auch in der- weiteren Verwandtschaft keine Schwachsinnsfälle. Reichliche Sommer- 
sprossen hatten die Mutter, zwei ihrer vier Geschwister und ihr Vater. 

Der Patient wurde nach der Flucht aus Pommern im Dezember 1946 der Landes- 
klinik für Jugendpsvehiatrie in Bonn überwiesen, da er im Flüchtlingslager nicht ver- 
sorgt werden konnte. 

Befund: Ausgesprochene körperliche Unterentwicklung (mit 1513 Jahren Gewicht 
nur 30,5 kg. Körpergröße nur 1,42 m, mit 16!; Jahren nur 33,5 kg bei 1,47 m Größe). 
Der 16-Jährige entspricht also einem elfjährigen Knaben! Kopfumfang 5l em. Mund- 
öffnung infolge Narben sehr verengt. Überzähliger Zahn oberhalb des rechten zweiten 
Schneidezahns oben. Sonst Mundhöhle und Rachen o. B. Schilddrüse nicht vergrößert. 
Keine Drüsen. 

Herz und Lungen o. B. R. R. 80/55. 

Leib o. B. 

(senitale sehr klein. Nur etwa bohnengroße Testes. 

Scham- und Achselbehaarung sich erst in den letzten Monaten spärlich entwickelnd. 
An den Gliedmaßen nur Flaum. 

Skelett sehr schmächtig. Beiderseits Hohlfuß mit Hammerzehenstellung der Groß- 
zehen (Friedreich-Fuß). Sonst keine Mißbildungen (auch bei Röntgendurchleuchtung 
des ganzen Körpers und Röntgenaufnahme der Hände). 

ZNS.: Ziemlich kleiner Rundschädel mit großen Ohren. Kein Nystagmus. Augen- 
befund siehe sonst unten. 

C'hvostek negativ. Facialis rechts gleich links innerviert. 

Zunge wird gerade vorgestreckt, dabei jedoch erhebliche Unsicherheit mit fibrillärer 
Unruhe im Gewebe. Beim Hin- und Herbewegen der Zunge ausfahrende Bewegungen 
mit den Armen. 

Arme: Etwas hypotonisch, nicht atrophisch. nicht paretisch. 

R. P.- und Triceps-Reflex nicht auslösbar. 

Trömner und Knipsreflex negativ. Maver beiderseits +. 

BDR. und Cremasterreflex rechts = links auslösbar. 

Beine etwas hypotonisch. 

PSR. beiderseits nur eben angedeutet auslösbar. 

ASR. beiderseits fehlend. 

Babinski beiderseits positiv, sonst keine Pyramidenzeichen. 

Koordination: Deutliche Ataxie beim FN. und KHV. Besonders bei Annäherung 
ans Ziel ausfahrend, jedoch ohne Tremor. Auch ataktische Unruhe mit dem ganzen 
Körper bei Bewegungen. 

Gang unbeholfen, unsicher, torkelnd. 

Sensibilität: o. B. soweit prüfbar. 

Sprache: verwaschen, unartikuliert, kaum verständlich (zum Teil infolge der Mund- 
verengung). Dürftige Sprachentwieklung mit auch nur mäßigem Sprachverständnis. 

Psychisch: Antriebsarm, gutmütig, etwas ängstlich. 

Intellektuell tiefstehend. Zählen gelingt mit Mühe bis 40, danach fehlerhaft. (2 + 2) 
+ (an den Fingern abgezählt). (2 + 3) = 10. Die Namen der Geschwister werden 
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richtig angegeben, desgleichen Geburtsdatum und -ort. Lesen und Schreiben gelingen 
nicht, auch nicht mit einzelnen Buchstaben. Zeichnet primitiv, aber deutlich erkenn- 
bar Menschen, Häuser usw. 

Sonstige Befunde: Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Liquor auch sonst o. B. 
(zwei Drittel Zellen, Gesamteiweiß: 28,8 mg°,, Nonne und Weichbrodt: Opal., Pandy: 
+-+, Eiweißrelation, Goldsol- und Normomastixkurven normal). 

BSG. 0/2. Blut-Kalzium: 9,6 mg°%. 

Blutbild: o. B. (1 Eos., 1 Stabk., 55 Segm., 41 Lymph., 2 Monoc., 4,2 Mill. Ery., 
5600 Leuco., Hb: 8493). 

Blutgerinnungszeit normal. Blutzuckerbelastungskurve pathologisch: von 74 mg°, 
nach 100 g Traubenzucker auf 212 mg°; hinaufschnellend, in drei Stunden langsam 
bis 110 absinkend, dann nach dreieinhalb Stunden Absturz bis 40 mg°®,, nach vier 
Stunden erst 52 mg°,- 

Grundumsatz nicht sicher pathologisch (um 17% gesteigert). 

Untersuchung auf Porphyrine!): Im 24- Stunden-Urin von 600 ccm fanden sich 
36 Gamma Uroporphyrin und 27 Gamma Koproporphyrin, in den roten Blutkörper- 
chen 15,5 Gamma Porphyrin (auf 100 ccm umgerechnet). 

Röntgenaufnahme des Schädels: Auffallend kleine Sella (nur ein Drittel bis ein 
Viertel der Größe bei normalen Gleichaltrigen). 

Im Encephalogramm deutliche Erweiterung der Subarachnoidalräume und aller 
Ventrikel, besonders auch des dritten Ventrikels. Merkwürdige, großfleckige Verteilung 
der subarachnoidalen Aufhellungen an den basisnahen Teilen der Hirnhemisphären. 
Große Basiszysternen. 

Hautbefund: An den der Belichtung hauptsächlich ausgesetzten Körperstellen 
ist die Haut mit zahlreichen etwa linsengroßen, ephelidenähnlichen Pigmentflecken 
besät. An einzelnen Stellen, so auf dem Nasenrücken, beiden Wangen, in der Mund- 
umgebung und auf beiden Handrücken ist die Haut bereits in das bei X. p. wohl- 
bekannte atrophische Stadium übergegangen, was an den im Pigmentnetzwerk ein- 
gestreuten grau-weißlichen, unregelmäßig geformten, leicht gefältelten Hautinseln 
erkennbar ist, wodurch vor allem die Gesichtshaut ein buntscheckiges Aussehen er- 
hält. In der Mundumgebung ist die Haut von derartig narbig-atrophischer Beschaffen- 
heit mit feinen Radiärfurchen um Ober- und Unterlippe, daß beide Lippen deutlich 
nach innen eingezogen sind. Im Bereich beider Unterschenkel zeigt die trockene und 
spröde Haut neben der fleckenförmigen Pigmentierung noch geringe ekzematöse Ab- 
schilferung, läßt im übrigen jedoch jegliche atrophische Veränderung vermissen. Die 
übrige Körperhaut ist auffallend trocken und weist ganz vereinzelt — an Brust, 
Rücken und Penis — kleinste ephelidenähnliche Pigfnentflecke auf. Teleangiektasien, 
warzenförmige Gebilde und Tumoren sind bisher nicht vorhanden. 

Augenbefund: Sehvermögen R.: 5/25. Glas bessert nicht. L.: Lichtschein mit 
richtiger Projektion. 

Rechtes Auge: Lidhaut überall verdünnt. Bindehaut im Lidspaltenbereich 
stark gereizt. Bei Uhrzeigerstellung 3 bis 4 neben dem Limbus eine besonders deutliche 
und umschriebene Injektion des Randschlingzennetzes, am Limbus bei 7 Uhr zeigt 
sich eine ähnliche, aber weniger umschriebene pseudophlyktänuläre Infiltration. 
Tränenträufeln und Lichtscheu. Pupille, Iris, Linse, Glaskörper und Fundus in allen 
Teilen ohne krankhafte Veränderungen. 

Linkes Auge: Bindehaut stärker gereizt als rechts. Konjunktivale Piömientatienen 
fehlen. Nasal unten bei Uhrzeigerstellung 7 bis 8 findet sich an der verdickten Binde- 
haut ein über linsengroßer, rundlicher und rötlicher Tumorknoten, der dem Limbus 
corneae breit gestielt aufsitzt. Die Hornhaut, welche bis über den Pupillenbereich von 
der gestielten Geschwulst bedeckt ist, zeigt am Limbus eine tiefergreifende Trübung 
bis in ihre mittleren Schichten. Frische Epithelstippung nebst alten oberflächlichen 
Maculae corneae; Iris, Pupille regelrecht. Der Fundus ist schlecht einzusehen, überall 
gleichmäßig rot aufleuchtend. 

Am 29. April 1947 wurde der karzinomverdächtige Bindehauttumor am linken 
Limbus operativ abgetragen. Die histologische Untersuchung wurde dankenswerter- 
weise von Herrn Prof.Dr.K.A. REISER durchgeführt: „Das Epithel ist hypertrophisch 


1) Für die Untersuchungen wird Herrn Dozent Dr. GAHLEN, Hautklinik der Städti- 
schen Krankenanstalten Düsseldorf, ergebenst gedankt. 
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und teilweise unregelmäßig gestaltet. Zapfenartige Epithelvorstülpungen senken sich 
in die Tiefe. An einigen Stellen sind die Epithelzellen etwas kugelig zusammengelagert. 
so daB Bildungen entstehen, die an Vorstufen von Hornperlen erinnern. Die einzelnen 
Epithelzellen selbst zeigen an verschiedenen Stellen Aufblahungen und Zerklüftunes- 
erscheinungen an den Kernen. Das subepitheliale Gewebe ist äußerst zellreich. Teil- 
weise handelt es sich hierbei um entzündliche Infiltrationsstellen, teilweise um ge- 
wucherte Bindegewebszellen mit fischzupähnlicher Lagerung der Kerne. Differential- 
diagnostisch kommt ein atypisches fibromatöses Gewächs oder ein Granulom mit 
reichlicher Bindegewebeproliferation in Frage. Ein Karzinom ist histologisch mit 
Sicherheit auszuschließen.“ 


Es handelt sich also um einen 16- jährigen Jungen, der seit frühester Kind 
heit an X. p. leidet. Er soll sich anfangs normal entwickelt haben, es fiel 
aber auf, daß er nie richtig sprechen lernte. Von seinem achten Lebensjahr 
an wurde bemerkt, daßer zu klein blieb und unsicher in seinen Bewegungen 
wurde. Bei dem 16-Jährigen finden sich jetzt Größe und Gewicht wie bei 
einem 11-Jährigen. Dieser Kleinwuchs betrifft alle Körperteile gleichmäßig 
und ist mit ausgesprochener genitaler Unterentwicklung verbunden, wirkt 
also wie ein hypophysärer Zwergwuchs. In diesem Zusammenhang 
muß die auffallende Kleinheit der Sella nochmals erwähnt werden. Vielleicht 
ist hier auch die abartige Blutzuckerkurve nach Traubenzuckerbelastung 
von Interesse (hypoglykämische Werte, die nach Belastung übermäßig an- 
steigen) und ebenso das Ergebnis der Porphyrinuntersuchung. Sicher 
pathologisch ist hierbei das Auftreten von Uroporphyrin im Urin an sich, 
während die Koproporphyrinausscheidung im Urin normal und nicht ver- 
mehrt ist. Die Porphyrinmenge in den roten Blutkörperchen ist als mäßig 
vermehrt anzusehen. 


Nach der Vorgeschichte ist es im übrigen möglich, daß die Wachstums- 
störungen erst vom achten Lebensjahr ab eingesetzt haben. Ebenso gut 
ist es aber auch denkbar, daß sie vordem nicht so deutlich vorhanden waren 
und deshalb nicht bemerkt wurden. Der jetzt vorhandene Schwachsinn 
erheblichen Grades ist dagegen offenbar von jeher dagewesen, wie dar- 
aus hervorgeht, daß Patient angeblich nie richtig sprechen lernte. Aller- 
dings soll der Schwachsinn nach den Angaben der Großmutter in den letzten 
Jahren zugenommen haben. Wir haben jedoch bei fast zweijähriger Beob- 
achtung keine Progredienz feststellen können. Das Gleiche gilt von den 
zentralnervösen Ausfallserscheinungen, die dem Eindruck nach 
an eine FRIEDREICHSche Ataxie erinnern. Es findet sich nämlich u.a.: 
Verlust bzw. hochgradige Abschwächung der normalen Sehnenreflexe, po- 
sitiver Babinski beiderseits, Ataxie und Hohlfuß mit Hammerzehenstellung 
der Großzehen. Auch hinsichtlich der Ataxie wurde angegeben, daß diese 
sich seit dem achten Lebensjahr zunehmend entwickelt habe. 


Als Besonderheit kommt nun noch eine Geschwulstbildung am lin- 
ken Augehinzu. Während die bisher untersuchten Neubildungen der Binde- 
hornhautgrenze sich durchweg als epibulbäre Karzinome erwiesen, die teil- 
weise einem sarkomatösen Wachstum ähnlich waren, handelte es sich in 
unserem Falle nicht um eine ektodermale bösartige Geschwulst, sondern 
um ein mesodermales gutartiges Granulationsgewebe, das man 
unter Umständen als Fibrom ansprechen könnte. Auch ein Jahr nach der 
Operation fand sich kein Anhalt für ein malignes Wachstum ektodermaler 
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Genese, jedoch sind postoperativ neue knäuelförmige, papillomatöse Tele- 
angiektasien aufgetreten, die an der Bindehaut beider Augen allerdings 
auch schon vor der Operation weniger ausgeprägt vorhanden waren. Ähn- 
liche Teleangiektasien der Bindehaut sind von HERMANNS, kapilläre Lidan- 
giome bei X. p. von BADIR und ZEKIELVERA beschrieben worden. ALAJMO 
fand von der conjunctivalen Submucosa ausgehende, das Epithel nicht be- 
treffende, pigmentierte und sarkomähnliche Neubildungen. In seltenen 
Fällen werden also beim X. p. auch mesodermale und nicht nur ektodermale 
Gewebsanteile zu proliferativem Wachstum angeregt. 

In der Familie unseres Patienten litt nur ein mit sechs Jahren verun- 
glückter Bruder an X. p. und an körperlicher Unterentwicklung. Ob er 
außerdem schwachsinnig oder ataktisch war, ist nicht mehr zu klären. Sonst 
ist die durch eingehende Schilderungen bekannte, große Familie — ab- 
gesehen von einigen Sommersprossenträgern — frei von Haut- und Nerven- 
krankheiten sowie Schwachsinnsfällen. 

Wie ist dieses vielgestaltige Krankheitsbild nun aetiologisch zu deuten ? 
Wie erwähnt, lag bei mindestens zehn Xeroderma-Beobachtungen des 
Schrifttums genau dieselbe Symptomengruppierung vor, und bei zahlreichen 
weiteren Fällen fanden sich wenigstens mehrere der hier beschriebenen 
Symptome. Bei der Seltenheit des X. p. an sich müssenhier also bedeutungs- 
volle ursächliche Zusammenhänge vermutet werden. 

Da ist zunächst an eine anlagebedingte oder erbliche Ektodermschwäche 
gedacht worden, eine Annahme, die gewiß nicht abwegig ist, da so die gleich- 
zeitige Erkrankung von Haut und ZNS. ohne Schwierigkeit summarisch 
zusammengefaßt werden kann. Allerdings wird der Krankheitsvorgang 
dadurch nicht weiter aufgeklärt, sondern erhält eigentlich nur eine neue 
Bezeichnung. Außerdem ist gerade von unserem Fall aus darauf hinzu- 
weisen, daß hier nicht nur das Ektoderm erkrankt war, sondern auch das 
Mesoderm (in Gestalt einer mesodermalen Geschwulstbildung am Auge). 

Wenn wir tiefer in das Problem eindringen und unvoreingenommen unser 
Syndrom betrachten, so gibt eseigentlich nur zwei Erklärungen, nämlich,daß 
entweder die Hauterkrankung als solche alle anderen Ausfälle verursacht hat, 
oder aber, daß eine übergeordnete Entwicklungsstörung da sein muß, die so- 
wohl die Hauterkrankung wie alle übrigen Erscheinungen nach sich zieht. 

Nehmen wir lediglich eine Erkrankung des Hautorgans selbst an, so 
sind die schweren chronischen Entzündungen eines großen Teiles der Haut 
mit dabei evtl. auftretenden Eiweißzerfallsprodukten sicherlich Schädlich- 
keiten, die auf den ganzen Organismus einwirken. Nur fragen wir dann mit 
Recht, warum nicht in allen Fälle von X. p., sofern sie früh beginnen und 
schwer ausgeprägt sind, ebenfalls die ‚xerodermische Idiotie‘“ vorhanden 
ist. Tatsächlich ist dies ja durchaus nicht immer der Fall. 

Man könnte sich nun damit helfen, daß man verschiedene Aıten des X. p. 
annimmt, von denen eine unter Auftreten toxischer Stoffwechselprodukte 
verläuft. Diese hypothetischen Stoffe könnten — wie es gelegentlich bei den 
Porphyrinkrankheiten angenommen worden ist — besonders bei so fı ühem 
Auftreten in der Kindheit Schädigungen des Hypophyse-Zwischenhirn- 
systems, aber auch der langen Bahnen des Rückenmarks (Hinterstränge und 
Pyramidenbahnen) hervorrufen. Mit einer solchen — freilich etwas ge- 
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zwungenen — Hypothese könnte man die festgestellten Symptome mit 
Ausnahme des vorhandenen Schwachsinns einigermaßen erklären. 

Dieser offenbar angeborene Schwachsinn, aber auch die neurologischen 
Erscheinungen, die wir in ihrer FRIEDREICH-Symptomatologie eigentlich 
nur von heredodegenerativen Erkrankungen her kennen, legen den Ge- 
danken nahe, daß wir es bei unserem Syndrom doch mit einer pleiotrop sich 
auswirkenden, im frühen Embryonalstadium sich manifestierenden Erb- 
anlage zu tun haben. Wir würden damit also eine übergeordnete, genbedingte 
Störung annehmen, die die Hautkrankheit wie die anderen Erscheinungen 
hervorruft. Welcher Art könnte diese Störung aber wohl sein ? 

Es ist zweckmäßig, sich hier zunächst Beispiele anderer pleiotroper Erb- 
syndrome zu vergegenwärtigen, da diese Krankheitsbilder unsere Vor- 
stellungen von der Wirkungsweise der Gene außerordentlich befruchtet 
haben. Nur aus diesem Grunde sind ja diese seltenen Erkrankungen auch 
so intensiver Forschungen wert. Tatsächlich müssen wir hier mit recht ver- 
schiedenartigen Vorgängen rechnen, wie vor allem Tieruntersuchungen er- 
geben haben. In der menschlichen Erbpathologie sind solche Klärurgen be- 
sonders schwierig und bisher nur bei wenigen Krankheiten gelungen. 

Unter Pleiotropismus versteht man bekanntlich die Tatsache, daß eine 
einzige Genänderung eine größere Zahl von Merkmalen beeinflußt. Grund- 
sätzlich kann dies auf verschiedene Weise bewirkt werden. Ein erster (sel- 
tener) Weg ist der, daß das mutierte bzw. veränderte Gen in verschiedene 
voneinander ganz unabhängige Entwicklungsreihen eingreift. Ein anderer 
(häufigerer) Weg ist der, daß das Gen ein embryonales Entwicklungs- 
stadium stört, von dessen normaler Entwicklung eine mehr oder weniger 
große Zahl weiterer Merkmale direkt abhängig ist. Wird ein solches nor- 
males Entwicklungsstadium nicht erreicht, so sind die Auswirkungen ent- 
w icklungsmechanischer oder hor monaler Art, wobei in beiden Fällen 
die für eine normale Weiterentwicklung erforderlichen Anregungen aus- 
bleiben oder übermäßig gegeben werden oder zu unrechter Zeit erfolgen. 

In genetisch durchforschten Einzelfällen handelte es sich meist um den 
zweiten Weg unter oft kombinieıter Wirkung entwieklungsmechanischer 
und hormonaler Einflüsse. So wurde z. B. bei den „kurzschwänzigen Tanz- 
mäusen‘‘ von Dunn eine frühembryonale Verengung der Medullarfurche in 
der Nackenregion und Verwachsung zwischen Epidermis und Myelencepha- 
lon festgestellt, die sich bis zur Geburt der Mäuse in Mißbildungen der Ohr- 
anlage und Taubheit, Koordinationsstörungen und (zum Teil) in Hirn- 
hernien auswirkten. — Ein anderes Beispiel ist die übermäßige Liquor- 
bildung infolge einer erblichen Anomalie des Medullarrohres beim LITTLE- 
BauGschen Mäusestamm. Hier tritt der Liquor durch eine im Embryonal- 
stadium vorübergehend vorhandene ‚vordere Nackenlücke‘“ unter die Epi- 
dermis aus, verschiebt sich darunter zu den Augen und Extremitätenenden 
und verursacht hier Augen- und Extremitätenmißbildungen. Derselbe Vor- 
gang wurde von ULLRICH herangezogen zur Erklärung ähnlicher Krank- 
heitsbilder beim Menschen, die unter der Bezeichnung Status BONNEVIE- 
ULLRICH bekannt sind. Ganz anders wieder liegen die Zusammenhänge bei 
der PFAUNDLER-HURLERschen Krankheit, bei der eine genbedingte 
Lipoidstoffwechselstörung und — abhängig oder unabhängig davon — eine 
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Ossifikationsstörung sich auf Knochenbildung, Wachstum, psychische Ent- 
wicklung, Leber und Milz (im Sinne der Hepatosplenomegalie) und viele 
andere Organe auswirkt. 

Für das BArDET-BiepLsche Syndrom (bestehend aus Schwachsinn, 
Retinitis pigmentosa, Dystrophia adiposogenitalis und Polydaktylie) hat 
PANSE angenommen, daß ein pathologisches Gen die Entwicklung eines 
Hirnzentrums störe, das als ‚„Organisationszentrum‘“ im entwicklungs- 
biologischen Sinne für den übrigen Organismus funktioniere, und hat hier- 
für hypothetisch das Zwischenhirn-Hypophyse-System angesprochen. 

Interessant ist zum Abschluß dieser Beispiele im Hinblick auf unser 
Syndrom noch eine Tierbeobachtung, nämlich der von TAGE KEMP beob- 
achtete hypophysäre Zwergwuchs bei Mäusen. Hier wurde eine Hypo- 
plasie des Hypophysenvorderlappens mit Fehlen der eosinophilen Zellen 
als primäre Ursache der Erkrankung festgestellt. Das fehlende Hormon be- 
wirkt Defekte an vielen inneren Organen, namentlich an Thymus, Schild- 
drüse, Pankreas, Hoden und Ovarien. 

Im allgemeinen muß man jedenfalls annehmen, daß — je früher und in- 
tensiver ein pathologisches bzw. mutiertes Gen auf den werdenden Keim 
einwirkt — um so vielgestaltiger und tiefgreifender die resultierenden Ver- 
änderungen am fertigen Organismus zutage treten werden. 

Für unser Syndrom der xerodermischen Idiotie möchten wir hypothetisch 
annehmen, daß eine Störung der normalen Zellvermehrungstendenz des 
Neuralrohres im Embryonalstadium auf große Strecken des Neuralrohres 
eingewirkt hat, und daß dadurch der Schwachsinn und die Friedreich-artigen 
neurologischen Erscheinungen hervorgerufen wurden. Die angegebene Pro- 
'gredienz der neurologischen und innersekretorischen Erscheinungen seit 
dem achten Lebensjahr läßt sich mit der Annahme einer Anlageschwäche 
durchaus, vereinen, da auch sonst in hypoplastischen Systemen spätere 
Degenerationen beobachtet werden (z. B. HALLERVORDEN bezüglich der 
hereditären Ataxie). Die Erweiterung der Ventrikel und des Subrachnoidal- 
raumes im Encephalogramm spricht für unsere Auffassung zum mindesten 
bezüglich des Schwachsinns. Die gleiche Störung hat sich offenbar aber 
auch auf das Zwischenhirn-Hypophysengebiet mit ausgedehnt, was sich 
aus der Kleinheit der Sella, der auffallenden Erweiterung des dritten Ven- 
trikels und der Basiszysternen sowie aus den hypophysären Erscheinungen 
ablesen läßt. Diese Folgerungen erscheinen vielleicht um so eher annehm- 
bar, als auch sonst bei Friedreichfällen gleichzeitiger Schwachsinn nicht 
gerade selten vorkommt. 

Wegen der relativen Häufigkeit des Syndroms der ‚xerodermischen 
Idliotie‘‘ widerstrebt es einem, für das Hautleiden X. p., das ja auch erblich 
ist, noch eine besondere andersartige Genstörung anzunehmen, Vielmehr 
wird man versuchen, die Hautkrankheit, die so oft mit den anderen Sym- 
ptomen gleichzeitig auftritt, auf dieselbe Grundstörung zu beziehen. Dies 
gelingt aber nur, wenn wir das X. p. auch mit auf die Hirnentwicklungs- 
störung zurückführen. Über hypothetische Vermutungen werden wir hier 
zunächst zwar nicht hinauskommen, aber vielleicht ergeben sich von hier 
aus neue Forschungsimpulse zur Aufklärung der Aetiologie des X. p.! Tat- 
sächlich ist dieser Gedanke nämlich nicht so abwegig, wie es zuerst erscheint. 
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Es ist naheliegend, beim X. p. Stoffwechselstörungen bestimmter Art 
anzunehmen, die die Lichtsensibilisierung der Haut bewirken. Wegen der 
Ähnlichkeit der Xeroderma-Haut mit der Altershaut könnte man hier daran 
erinnern, daß es beispielsweise bei der hypophysären (SımMoxpschen) 
Kachexie auch eine vorzeitige Alterung der Haut gibt. Und eine andere 
Erklärungsmöglichkeit, die sich gleichfalls mit dem Zwischenhirn-Hypo- 
physensystem in Verbindung bringen läßt, ist die, daß ein pathologischer 
Porphyrinstoffwechsel vorliegen könnte. Gerade eine Vermehrung oder 
qualitative Abänderung der Porphyrine, die ja photosensibilisierend wirken, 
ist als Ursache des X. p. wiederholt vermutet und in einzelnen Fällen auch 
nachgewiesen worden (z. B. von Zoon, der eine Koproporphyrinvermehrung 
in Urin und Blut feststellte). In unserem Falle ist eine qualitative Abände- 
rung (Auftreten von Uroporphyrin im Urin) nachgewiesen, und zugleich liegt 
der Porphyringehalt der roten Blutkörperchen oberhalb der Norm. Danach 
ist eine Porphyrinstoffwechselstörung mit Wahrscheinlichkeit verhanden. 

Der übergeordnete Gesichtspunkt, der es ermöglicht, die Hautkrankheit 
X. p. mit den anderen Symptomen zusammen auf eine Genstörung zurück- 
zuführen, ist der einer zwischenhirnabhängigen bzw. hypophysären Stoff- 
wechselstörung. Daß wieder einmal das Zwischenhirn zur Erklärung heran- 
gezogen wird, läßt sich in unserem Falle wegen der nachgewiesenen Hypo- 
physenstörungen sachlich gut begründen. Um diese Annahme zu stützen. 
müßte man den Nachweis zwischenhirnabhängiger Störungen auch bei 
einfachen Fällen von X. p. verlangen. Tatsächlich sind kleine Sellae, Klein- 
wuchs usw. auch bei einem guten Teil der Xerodermakranken sonst kon- 
statiert worden. Daß sie nicht in jedem Fall nachgewiesen sind, könnte 
daran liegen, daß man nicht regelmäßig in dieser Richtung untersucht hat. 
Man muß aber auch bedenken, daß es sich ja nur um funktionelle Ausfälle 
zu handeln braucht, die vielleicht im Röntgenbild oder bei der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung nicht immer nachzuweisen sind. Es erscheint 
jedenfalls aussichtsreich, auch bei X. p.-Fällen ohne ‚‚Idiotie‘‘ in Zukunft 
nach Zwischenhirn-Hypophysenstörungen zu fahnden und die Frage der 
Stoffwechselanomalie zu klären. Als Ursache der xerodermischen Idiotie 
vermuten wir also eine genbedingte Hemmungsmißbildung, die sich in eirer 
Störung der embryonalen Zellvermehrungstendenz im Neuralrohr und zu- 
gleich auch im Zwischenhirn-Hypophysensystem ausdrückt und von dieser 
letzteren Stelle aus die hypophysären Erscheinungen nach sich zieht. 

Wenn das vielgestaltige Krankheitsbild der xerodermischen Idiotie auch 
noch in mancher Hinsicht hypothetisch und ungeklärt erscheint, so meinen 
wir doch, daß hier einer der seltenen Fälle in der menschlichen Erbpatho- 
logie vorliegt, wo wir Einblicke in die — hier pleiotrope — Wirkungsweise 
der Gene gewinnen können. Aus diesem Grunde erschien uns diese seltene 
Beobachtung einer so eingehenden Darstellung wert. 


Zusammenfassung: 

l. Unter ‚xerodermischer Idiotie‘‘ wird ein in der Literatur mehrfach 
beschriebenes Syndrom verstanden, das sich zusammensetzt. aus dem Haut- 
leiden X. p., angeborenem Schwachsinn, „neurologischen‘‘ Ausfallerschei- 
nungen, nämlich Reflex- und Koordinationsstörungen, die an die FRIED- 
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REICHsche Ataxie erinnern, und hypophysären Zeichen (Kleinwuchs, all- 
gemeine und vor allem genitale Unterentwicklung). 

2. Die Bezeichnung ‚‚xerodermische Idiotie‘‘ wird zweckmäßig nur für 
die Kombination des echten X. p. mit zentralnervösen Ausfallserscheinungen 
angewandt. Für die (im Schrifttum auch so bezeichneten) Fälle von Ich- 
thyosis vulgaris mit ‚‚Idiotie‘‘ usw. wird die Bezeichnung ‚ichthyotische 
Idiotie‘‘ oder — besser klingend — ‚Ichthyosis mit Schwachsinn‘ vor- 
geschlagen, um eine sachlich notwendige Trennung zu ermöglichen. 


3. Wegen der relativen Häufigkeit aller oder einiger Symptome der xero- 
dermischen Idiotie bei dem an sich seltenen X. p. wird eininnerer Zusammen- 
hang zwischen beiden Krankheitsbildern vermutet. Bisher sind im Schrift- 
tum rund 70 X.-p.-Fälle mit Schwachsinn oder Kleinwuchs oder inner- 
sekretorischen Störungen beschrieben worden, davon zehn Fälle mit dem 
vollen Syndrom der xerodermischen Idiotie. 


4. Der hier beschriebene 16jährige Kranke zeigt ebenfalls alle Symptome 
der xerodermischen Idiotie. Von seinen zehn Geschwistern litt ein mit 
sechs Jahren verunglückter Bruder auch an X. p. und war „klein und 
schwächlich“. Der Kranke selbst hat eine auffallend kleine Sella und im - 
Encephalogrammeineerhebliche Erweiterungder Ventrikelundder Subarach- 
noidalräume. Neurologisch besteht das Zustandsbild einer FRIEDREICH- 
schen Ataxie mit Schwachsinn und Kleinwuchs. Es sind Anomalien des 
Porphyrinstoffwechsels vorhanden. 


5. Am linken Auge fand sich eine gutartige mesodermale Geschwulst, 
nicht — wie so häufig beim X. p. — eine bösartige ektodermale Neubildung. 
Der dermatologische Befund war typisch für X. p. 


6. Trotz der Vielgestaltigkeit kann die ‚‚xerodermische Idiotie‘ nicht als 
zufällige Symptomenkoppelung angesehen werden, sondern nur als inner- 
lich zusammengehöriges Syndrom, da es so oft in gleicher Weise voll aus- 
geprägt oder als Teilsyndrom auftritt. Es handelt sich um ein pleiotrop sich 
auswirkendes Erbleiden, das hypothetisch auf eine Entwicklungsstörung 
im Bereich des embryonalen Neuralrohres einschließlich des Hypophyse- 
Zwischenhirnsystems bezogen wird. 

7. Wegen der häufigen hypophysären Erscheinungen bei der xero- 
dermischen Idiotie wird empfohlen, auch beim einfachen X. p. in Zukunft 
auf hypophysäre bzw. Zwischenhirnstörungen besonders zu achten. Das 
verbindende Zwischenglied könnte in einer Stoffwechselstörung bestehen, 
die die Lichtsensibilisierung der Haut bewirkt. 
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Zur Methodik der ABDERHALDENschen Reaktion im Liquor 
Von 
K.-H. ELSAESSER 


In Zusammenarbeit mit R. ABDERHALDEN wurde über eine Methode be- 
richtet, den Liquor cerebrospinalis für die ABDERHALDENSche Abwehr- 
fermentreaktion zu verwenden. Es lag die Vermutung nahe, daß die bei 
pathologischen Prozessen im Bereich des Zentralnervensystems in Erschei- 
nung tretenden Abwehrproteinasen im Liquor in höherer Konzentration 
und regelmäßiger anzutreffen sind als im Harn. Das Vorkommen von Ab- 
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wehrfermenten im Liquor konnte durch die Untersuchungen von E. ABDER- 
HALDEN und S. BuADnze als gesichert gelten. 

Zur Ausführung der Reaktion wurde der Liquor in Mengen von 3 ccm 
zu den betreffenden Substraten hinzugegeben. Nach 16stündigem Ver- 
weilen im Brutschrank wurden die Ansätze filtriert. Mit den Filtraten wurde 
dann die Ninhydrinreaktion in der üblichen Weise ausgeführt. Die di- 
rekte Verwendung von Liquor zur Durchführung der A. R. bei neuro- 
logischen Störungen und Geisteskrankheiten an Stelle von Harn bedeutet, 
wie wir bereits früher hervorgehoben haben, zweifellos einen großen Fort- 
schritt in methodischer Hinsicht. Fällt doch das Neutralisieren des Harns, 
das Filtrieren, das Fällen mit Aceton, das Zentrifugieren zur Isolierung des 
Niederschlages, das Aufrühren desselben mit Kochsalzlösung und das 
Zentrifugieren nach der Bebrütung fort. Darüber hinaus haben wir den 
sicheren Eindruck gewonnen, daß die Fermente im Liquor regelmäßiger 
vorkommen als im Harn und eine spezifischere Einstellung zeigen. Wir 
haben in mehreren hundert Fällen gleichzeitig die Cerebrospinalflüssigkeit 
und den Harn mit denselben Substraten angesetzt und konnten mit wenigen 
Ausnahmen ein gleichlautendes Ergebnis erhalten. Während der Harn als 
Nierensekret eine Fülle von Stoffwechselprodukten in ständig wechselnder 
Menge enthält, die die sehr empfindliche Reaktion beeinflussen können, 
liegt ein Vorteil der Liquoranwendung darin, daß die Cerebrospinalflüssig- 
keit in ihrer Zusammensetzung weniger kompliziert und die Konzentration 
und Konstanz ihrer Bestandteile wesentlich stabiler ist, von Eiweiß- und 
Zellvermehrung bei entzündlichen Prozessen abgesehen. 

Der geringe Zeitaufwand, den die Liquormethode erfordert, ihre Einfach- 
heit und nicht zuletzt auch ihr geringer Materialverbrauch war gegenüber 
der Harnmethode bemerkenswert und der Anwendung der L’quor-A. R. 
schien damit der Weg in die klinischen Laboratorien geöffnet. Inzwischen 
sind mehr als 2300 Liquoren verschiedenartigster psychiatrisch-neuro- 
logischer Krankenfälle untersucht worden. Es war von vornherein klar, 
daß die Reaktionsresultate im Einzelfalle nichts oder nicht viel besagen 
würden und daß es auf die Auswertung eines großen Zahlenmaterials an- 
kommen müßte. Die untersuchten Fälle von Paralysen, Epilepsien, Schizo- 
phrenien usw. zählen jeweils mehr als hundert, zum Teil weit darüber. 

Zunächst ist festzustellen, daß die Methodik während der Untersuchung 
der 2300 Liquoren mehrfach abgeändert wurde, besonders bezüglich der 
Herstellung der Hirnsubstrate. Da die Ergebnisse also nicht unter ständig 
gleichbleibenden Bedingungen gewonnen wurden, können nicht gleiche 
Maßstäbe bei der Auswertung der Resultate angelegt werden. Auch ist 
nicht außer acht zu lassen, daß die Beherrschung der methodischen Einzel- 
heiten eine gewisse Übung erfordert. Eine Untersuchungsmethode befrie- 
digt nur dann, wenn die zu suchende Unbekannte einzig und allein in dem 
zur Untersuchung gelangenden Material enthalten ist. Alles, was sonst zu 
einer Reaktion gehört, muß bekannt und von immer gleichbleibender Be- 
schaffenheit sein. Bei der Normomastixreaktion z. B. ist die Herstellung 
und Zusammensetzung aller Reagentien bekannt, allein nicht bekannt ist 
die Liquorbeschaffenheit. Ähnlich verhält es sich mit der WASSERMANN- 
schen Reaktion, um eine komplizierte ‚biologische‘ Methode zu nennen. 
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Die Mikromethode der ÄABDERHALDENschen Reaktion arbeitet mit den 
zu untersuchenden Fermentlösungen Harn oder Liquor cerebrospinalis, 
mit einer l° igen Ninhvdrinlösung und mit Eiweißsubstraten, die aus 
Organen, wie Hirn, Leber, endokrinen Drüsen usw. gewonnen werden. Un- 
bekannt ist der zu untersuchende Gehalt an Abwehrfermenten des betref- 
fenden Harns oder Liquors. Mit Hilfe des Organsubstrates und des Nin- 
hydrins, den ‚Konstanten‘ der Reaktion, soll der Fermentgehalt in Harn 
oder Liquor ermittelt werden. Die Ninhydrinlösung kann in ihrer Her- 
stellung und Beschaffenheit als gleichbleibend, konstant angesehen werden. 
Wie verhält es sich nun aber mit den Substraten ? 


E. ABDERHALDEN schreibt in seinen „Abwehrfermenten“: 

„Es kann nicht genug betont werden, daß das Gelingen der A. R. vollkommen von 
der Beschaffenheit der eiweißhaltigen Substrate abhängt. Es ist deshalb notwendig. 
ihre Gewinnung mit der denkbar größten Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit vorzunehmen. 
Die Entscheidung darüber, ob ein Substrat für die Durchführung der A. R. geeignet 
ist, ergibt einzig und allein der unmittelbare Versuch. Sie wird im Eichversuch gefällt. 

. Beschaffenheit des Ausgangsmaterials für die Gewinnung eiweißhaltiger Gewehs- 
und Organsubstrate: Es muß so frisch und so einheitlich wie nur möglich sein. Leider 
zwingen die Umstände häufig, von Leichenmaterial auszugehen, das mehr oder weniger 
lange Zeit nach dem Tode des Individuums aufbewahrt worden ist. Ist Fäulnis wahr- 
nehmbar, dann ist das Material zu verwerfen. ... Methode der Gewinnung von Ge- 
webs- und Organsubstraten: Zunächst werden soweit als möglich Anteile entfernt. 
die nicht für das verwendete Gewebe spezifisch sind, wie Blut, Lymphe. Besteht die 
Möglichkeit der Durchspülung von einem Blutgefäß aus (bei der Plazenta z. B. ven der 
Nabelarterie aus), dann wird 0.9° ige Kochsalzlösung und anschließend Wasser 
durchgeleitet, bis die abfließende Flüssigkeit vollständig farblos ist. Nunmehr erfolgt 
Entfernung von Bestandteilen, die nicht dem eigentlichen Stroma des Gewebes zu- 
gehören: Fett, bindegewebige Anteile, Blutgefäße und dergleichen mehr. Anschließend 
wird das Gewebe mit einer Schere in kleine Anteile zerlegt. Konnte man das Blut nicht 
durch Durchspülen entfernen. so erfolgt jetzt Wässern. ... Der ganze Vorgang der 
Befreiung der Gewebsstücke von anhaftendem Blut muß möglichst beschleunigt 
werden, damit nicht autolvtische Vorgänge ihren Eiweißgehalt herabsetzen. — Nun- 
mehr erfolgt das Auslesen von Anteilen, die für das in Frage stehende Gewebe nicht 
spezifisch sind. ... Man entfernt nun mittels einer spitzen Pinzette Binderewebs- 
fasern, elastische Fasern, Blutgefäße und dergleichen. Immer wieder zerzupft man die 
Substratstückehen, wobei immer wieder Produkte zum Vorschein kommen, die zu 
entfernen sind.“ i 


Den Vorschriften E. ABDERHALDENS entsprechend erfolgt dann Denaturierung 
der Proteine durch Kochen, zunächst in 2°/goiger Essigsäure, dann in Aqua destillata. 
Mit dem Kochwasser stellt man eine Ninhydrinprobe an, um festzustellen, ob noch 
„ninhydrin-positive“ Stoffe von dem Substrat abgegeben werden. Ist das der Fall. 
dann wird abermals mit destilliertem Wasser gekocht, solange. bis die Ninhydrin- 
reaktion mit dem Kochwasser negativ verläuft. Dabei ist wichtig, das für die Nin- 
hydrinreaktion Reagenzgläser aus Jenaer Glas verwendet werden. „Unbedingt zu 
vermeiden sind Reagenzglaser, die Alkali abgeben! Nunmehr wird das Substrat noch 
einer Quellung in 0.9’ oiger Kochsalzlösung unterzogen. Es hat sich nämlich heraus- 
gestellt, daß an sich wasserlösliche ‚ninhvdrin-positive‘ Stoffe in Substratteilchen 
eingeschlossen sein können. Entgehen sie der Aufmerksamkeit, dann können sie bei 
an sich negativer A. R. zu einer positiven führen; man übergießt das Substrat mit der 
erwähnten NaCl-Lösung und läßt 12 bis 24 Stunden bei 37° stehen. Man prüft dann 
das „Quellwasser“ unter strengen Bedingungen (Eindampfen auf ein kleines Volumen 
und Zugabe von 1 cem 2° iger Ninhydrinlösung) auf Abwesenheit von ninhydrin- 
positiven‘ Verbindungen. Fällt die Probe positiv aus. dann wiederholt man die Quellung. 
Ist sie negativ verlaufen, dann kocht man das Substrat mit destilliertem Wasser auf 
und wiederholt die Ninhydrinprobe mit dem filtrierten Kochwasser in der oben er- 
wähnten Weise. Sind die ‚ninhydrin-positiven‘ Stoffe beseitigt. dann wird die Substrat- 
Suspension durch ein gehärtetes Filter abfiltriert, der Substratrückstand wird dann 
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in Azeton, nach 24 Stunden in ein Gemisch von Azeton und Äther 1: 1 und nach wei- 
teren 24 Stunden in Äther gebracht.“ Wieder 24 Stunden später wird das Substrat 
vom Äther durch Filtrieren getrennt und in dünner Schicht auf Filtrierpapier zur 
Trocknung ausgebreitet. „Das trockene Material wird dann entweder durch einen 
Satz von feinen Sieben getrieben, wobei noch erhebliche Mengen von Bindegewebe, 
Blutgefäßresten usw. zurückbleiben, oder man gibt das Substrat in eine seiner Menge 
angepaßte Kugelmühle. Anschließend wird noch gesiebt und zwar durch ein möglichst 
engmaschiges Sieb, z. B. von etwa 0,15 mm Maschenweite. Man erhält so die Substrate 
in Form eines ganz feinen Pulvers von praktisch gleicher Korngröße. Welche Be- 
deutung die Korngröße auf den Umfang des Abbaues von Eiweißsubstraten hat, wurde 
in besonderen Versuchen festgestellt. Die Substrate werden in verschlossenen Glas- 
gefäßen aufbewahrt. Sie sind unbegrenzt haltbar.“ 

Über die Eichung der Substrate führt E. ABDERHALDEN aus, daß das Substrat 
nach seiner Gewinnung sofort auf seine „Abbaufähigkeit‘‘ geprüft werden muß. 
Ein brauchbares Substrat muß mit dem Azetonniederschlag aus Harn normaler Per- 
sonen eine negative A. R. ergeben. Erhält man, was an sich selten vorkommt, ein 
positives Resultat, dann kann man die Quellung des Substrates wiederholen und prü- 
fen, ob man in Wasser lösliche, mit Ninhydrin eine Farbreaktion ergebende Sub- 
stanz übersehen hat. Ergibt die erneute Eichung mit dem Azetonniederschlag aus 
Harn von normalen Individuen eine positive A. R., dann verwirft man das Präparat. 
Das gleiche ist der Fall, wenn sich herausstellt, daß es ein starkes Adsorptionsvermögen 
aufweist. Hierzu heißt es an anderer Stelle: „Es gibt nämlich Substrate, die ein mehr 
oder weniger starkes Adsorptionsvermögen für ‚ninhydrin-positive‘ Substanzen auf- 
weisen. Es wird dies daran erkannt, daß der Kontrollversuch eine intensivere Farb- 
reaktion aufweist als jene Versuche, bei denen Substrate zugesetzt sind.“ 

Um eine Liquorreaktion anzusetzen, wurden je nach der vorhandenen 
Liquormenge zwei bis sieben Ansatzgläschen (Mastixgläser) mit je 3 ccm 
Liquor beschickt. Dem ersten Gläschen, der ‚Kontrolle‘ wurde kein Sub- 
strat zugesetzt, den weiteren Gläschen eine kleine Substratmenge von 
Großhirnrinde, Großhirnmark, Stammhirn (ohne Zwischenhirn), Zwischen- 
hirn, Rautenhirn, Kleinhirn. Um die Substrate für den Ansatz vorzu- 
bereiten, wurde jeweils eine kleine Menge des Substratpulvers mit etwa 
10 ccm Aqua dest. in einem Reagenzglas gekocht, das Wasser abgegossen, 
nochmals mit Aqua dest. gekocht und dann filtriert. Mit dem Kochwasser 
wurde die Ninhydrinprobe in der bereits erwähnten Weise ausgeführt, er- 
folgte keine Färbung, dann wurde eine kleine Menge des Substrates dem 
Liquor zugegeben. Färbte sich dagegen die Ninhydrinprobe in der charakte- 
ristischen Weise an, dann wurde solange weiter ausgekocht, bis ‚„ninhydrin- 
positive‘ Substanzen nicht mehr vorhanden waren. Die Ansatzröhrchen mit 
Substrat und Liquor wurden dann zugekorkt und kamen für 16 Stunden 
in den Brutschrank. Dann wurden die Inhalte sämtlicher Ansatzröhrchen 
filtriert. Inzwischen wird eine entsprechende Zahl von Mikroröhrchen mit 
0,1 ccm einer 1°,igen Ninhydrinlösung beschickt, zu der nun jeweils 
0,5 ccm der filtrierten Ansatzflüssigkeit, hinzupipettiert wurde. Darauf 
kamen die Röhrchen in ein Wasserbad von 82°, worin sie sechs bis neun 
Minuten blieben. Dann wurde das Ergebnis der Reaktion abgelesen und 
schriftlich fixiert. 

Die nicht verwendete, ausgekochte, im Reagenzglas befindliche wäßrige 
Substratsuspension wurde mit drei Tropfen Chloroform versetzt und etwas 
Toluol auf die Wasseroberfläche gegeben. Das so vor Fäulnis geschützte 
Substrat wurde am nächsten Tag nach mehrmaligem Auskochen wieder 
verwendet. Hierbei zeigte sich nun, daß das Substrat nach einigen Tagen 
an Empfindlichkeit, Abbaufähigkeit verloren hatte, die Folge davon war 
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schließlich, daß alle Reaktionen negativ verliefen. Erst durch das wellen- 
artige Auftreten von positiven und negativen Reaktionen wurde offenbar, 
daß der Fehler in der Substratanwendung lag. In der Folgezeit wurde die 
Substratsuspension daher immer frisch bereitet, längstens aber drei Tage 
zur Verwendung aufgehoben und dann verworfen. Wir haben weiterhin die 
Erfahrung gemacht, daß der Reaktionsansatz nach der Hinzufügung des 
Ninhydrins sofort ins Wasserbad gebracht werden muß, längeres Stehen 
mit Ninhydrin beeinträchtigt das Ergebnis. 

Die Schilderung der Herstellung der Substrate nach den Originalvor- 
schriften von E. ABDERHALDEN erfolgte hier absichtlich in ausführlicher 
Form, weniger um dem Kliniker eine Arbeitsanweisung zu geben als viel- 
mehr zur Demonstration der Schwierigkeit des Verfahrens in einem rein 
klinischen Betrieb. Wer in der Herstellung der Organsubstrate nicht oder 
nur wenig geübt ist, der läuft Gefahr, mit einem unzulänglichen Substrat 
Fehlresultate zu erhalten. Er bringt in die Reaktion eine zweite Unbekannte 
hinein. Mit einem in seinem Fermentgehalt unbekannten Harn oder Liquor 
und mit einem fehlerhaft arbeitenden Substrat kann eine A. R. nicht durch- 
geführt werden. Das Gefährliche ist dabei, daß ein fehlerhaft arbeitendes 
Substrat durchaus ‚Ergebnisse‘ liefern kann, die dann als verwertbar an- 
gesehen werden. Man wird nicht fehlgehen in der Annahme, daß manche 
Veröffentlichung über die A. R. unbewußt mit derartig zustande gekom- 
menen Resultaten operiert; ein Dienst ist der A. R. damit nicht erwiesen. 
Ob ein Substrat gut ist oder schlecht, wird von der Ausdauer, Gewissen- 
haftigkeit und Übung des jeweiligen Herstellers abhängen. Der Substrat- 
frage haftet eine ausgesprochen subjektive Note an, man kann fast sagen: 
Soviel Hersteller von Substraten, soviel qualitative Verschiedenheiten, so- 
viel unterschiedliche Reaktionsresultate. Eine zusammenfassende Aus- 
wertung der Ergebnisse von verschiedenen Untersuchungsstellen wird da- 
mit schr schwierig oder unmöglich. Das Substratproblem ist ganz offen- 
sichtlich der Angelpunkt der A. R., darauf ist — in anderem Zusammen- 
hang — von anderen Seiten schon öfter hingewiesen worden. 

Was den Kliniker bei der A. R. also nicht befriedigen kann, das ist die 
Schwierigkeit der Substratherstellung und der ‚„Substratüberwachung‘“: 
Das dauernde Prüfen auf ‚„ninhydrinpositive‘ Stoffe ist hinderlich, häufiges 
Auskochen andererseits beeinträchtigt die Abbaufähigkeit des Substrates: 
das gilt zumindest für Hirnpräparate. Ein weiterer unbefriedigender Punkt 
ist die mangelnde Kontrolle über die Substratmenge, die jeweils zum Liquor 
hinzugesetzt wird. Selbst wenn man 0,01 bis 0,02 g des nassen Substrates 
abwiegt, dann ist die Korngröße noch nicht genügend berücksichtigt. Die 
Substratmenge sinkt im ÄAnsatzröhrchen oft verschieden schnell zu Boden. 
die Einwirkung der Fermente wird dadurch mehr oder weniger behindert. 
Der Wassergehalt der verschiedenen Substrate ist ebenfalls nicht konstant. 
Zahlreiche Versuche mit verschieden großen, zum Liquor hinzugefügten 
Substratmengen ergaben, daß die Reaktion hierdurch deutlich zu beein- 
flussen ist, wobei die Farbintensität bei positivem Ausfall der Reaktion mit 
der hinzugefügten Substratmenge nicht immer parallel geht. Hinderlich 
bei der Durchführung der Liquormethode ist nicht zuletzt auch die relativ 
große Liquormenge, die bei sieben Ansätzen einschließlich Kontrolle etwa 
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22 ccm betragen muß. Die Liquor-A. R. konnte daher anfangs nur bei 
solchen Kranken durchgeführt werden, bei denen durch suboccipitale 
Enzephalographie ohnehin eine größere Liquormenge gewonnen wurde. 

Gefordert werden muß ein Substrat, das dem klinischen Labor ‚‚ge- 
brauchsfertig‘‘ zur Verfügung steht, dessen Herstellung also von anderer 
— und einer — Seite erfolgt. Dieses Substrat muß genau dosierbar sein, 
mit dem Liquor eine innige Suspension bilden, von konstanter Korngröße 
sein bei möglichst großer angreifbarer Oberfläche. Mit einem solchen, in 
seiner Qualität immer gleichbleibendem Substrat ist erst die Möglichkeit 
gegeben, ein großes einheitliches vergleichbares Zahlenmaterial zu erhalten. 
Es ist von Vorteil, wenn die zur. Verwendung gelangende Liquormenge 
möglichst gering gehalten werden kann. 

Aus diesen Überlegungen heraus konnte nach langen Versuchen ein 
Substrat hergestellt werden, das die zu fordernden methodischen Verein- 
fachungen bringt. Dieses Substrat in seiner neuen Form steht als Suspen- 
sion in Ampullen zur Verfügung. Die Substrat-,,Lösung“ ist „ninhydrin- 
negativ‘. Die Substratteilchen sind in feinster Verteilung in der Suspension 
enthalten. Durch starke Verkleinerung der Korngröße und dadurch er- 
reichter erheblicher Vergrößerung der angreifbaren Oberfläche sind die 
Substrate optimal ‚abbaufähig‘‘. Das bietet den Vorteil einer großen Sub- 
strateinsparung, die Substratmenge je Ansatz beträgt zwischen 0,25 und 
0,5 mg. Dadurch, daß sich die Substrate in wäßriger Suspension befinden, 
lassen sie sich mit der ebenfalls wäßrigen Fermentlösung — in unserem 
Falle Liquor — leicht und innig durchmischen. Die so erhaltene Suspension 
hält sich über Stunden, ohne sich am Boden abzusetzen. Das hat den Vor- 
teil einer Reaktionsbeschleunigung, die Bebrütungsdauer braucht sich mit 
dem Ampullensubstrat auf nicht mehr als sechs Stunden zu belaufen. Die 
Ampulle enthält im Kubikzentimeter etwa 0,5 mg Substrat, zum Liquor 
wird 0,5 ccm mit etwa 0,25 mg Substrat hinzugegeben. Die optimale An- 
greifbarkeit des wäßrig suspendierten Substrates gleicht dabei die Ver- 
dünnung der Fermentlösung durch die Substratsuspensionsflüssigkeit voll 
aus. Darüber hinaus ist auch erreicht worden, daß die bisher benötigte 
Liquormenge von 3ccm pro Ansatz nunmehr auf 2ccm herabgesetzt werden 
kann, ohne daß die Prägnanz der Reaktion beeinträchtigt wird. Bei der 
Durchführung der Reaktion mit dem Ampullensubstrat läßt sich also ein 
Drittel der bisher benötigten Liquormenge einsparen, es können mit der 
gleichen Menge Liquor mehr Ansätze hergestellt werden. Reichlich 4 ccm 
Liquor gestatten die Ausführung der Reaktion mit einem Ansatz (z. B. 
mit Totalhirnsubstrat oder mit Zwischenhirnsubstrat usw.). Die Sub- 
strat-Ampullen waren nach zwei Jahren Lagerungsdauer noch gleich wirk- 
sam und zeigten keine „ninhydrin-positiven” Stoffe. Durch diese Art der 
Substratherstellung ist es möglich, einen wesentlichen Unsicherheitsfaktor 
der Reaktion zu eliminieren. An allen Untersuchungsstellen kann ein ein- 
heitliches Substrat unter genau gleichen Bedingungen bei sehr einfacher 
Methodik zur Anwendung gelangen. Dadurch erst ist die Vorbedingung 
gegeben, daß die Sammlung eines größeren Zahlenmaterials sinnvoll wird, 
da bei nunmehr gleichen Voraussetzungen sichere Vergleichsmöglichkeiten 
bestehen, methodische Unterschiedlichkeiten weitgehend wegfallen. 
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Die Ampullensubstrate wurden mit Trypsinlösung 1:7500 auf Abbau- 
fähigkeit geprüft, desgleichen mit Dauerfermentpräparaten, die aus ver- 
schiedenen pathologischen Liquoren gewonnen wurden. Parallel-Unter- 
suchungen des gleichen Substrates mit Liquor und Harn wurden angestellt. 
weiterhin parallele Versuchsanordnungen, bei denen der gleiche Liquor 
verwendet wurde für Substrate nach der bisherigen Methode und für Anı- 
pullensubstrate, die vom gleichen Gehirn hergestellt waren. Alle diese Ver- 
suchsanordnungen ergaben, daß die Ampullensubstrate den bisherigen 
Hirnsubstraten hinsichtlich der Abbaufähigkeit und Spezifität nicht nach- 
stehen. Über diese Untersuchungen und über eine Reihe von Ergebnissen 
klinisch untersuchter Krankheitsfälle soll in einer folgenden Mitteilung be- 
richtet werden. 

Die Liquormethode der A. R. stellt sich jetzt, kurz zusammengefaßt, 
folgendermaßen dar: 

Es stehen beispielsweise reichlich 10 cem Liquor eines Kranken zur Ver- 
fügung. Dementsprechend werden fünf Ansatzröhrchen mit je 2 ccm Li- 
quor beschickt. Zum ersten Röhrchen (Kontrolle) gibt man 0,5 cem Aqua 
dest., zu den weiteren Röhrchen vier verschiedene Substrate, beispielsweise 
Großhirnrinde, Großhirnmark, Stammhirn (Caudatus und Putamen), 
Zwischenhirn (Thalamus und Hypothalamus, Pallidum). Die Substrat- 
Ampullen werden zunächst nach Art einer ‚Pyrifer‘-Ampulle kräftig 
geschüttelt, bis kein Bodensatz mehr sichtbar und eine homogene, milchige 
Suspension entstanden ist. Dann wird nach Öffnung der Ampulle mit einer 
l-cem-Pipette 0,5 ccm des Substrates herausgenommen und in das Ansatz- 
röhrchen zu dem Liquor getan. Für jede Substratart muß eine frische Pi- 
pette verwendet werden. Nunmehr kommt der Reagenzglasständer mit den 
Ansatzröhrchen in den Brutschrank, wo die Röhrchen sechs Stunden bei 
37° verbleiben. Dann wird der Inhalt eines jeden Röhrchens filtriert. Um 
Flüssigkeitsverluste möglichst zu vermeiden, verwende man Filter von 
höchstens 50 mm Durchmesser. Je 0,5 ccm des Filtrates pipettiert man in 
fünf bereitgestellte Mikroröhrchen!) und gibt aus einer Mikrobürette 0,1 ccm 
einer 1°,igen Ninhydrinlösung?) hinzu. Die Mikroröhrchen werden dann 
zugestöpselt und unmittelbar anschließend in ein Wasserbad von 82° ge- 
bracht. Nach sechs bis neun Minuten — während dieser Zeit beobachtet 
man ständig — werden die Röhrchen aus dem Wasserbad herausgenommen, 
die Farbunterschiede gegenüber dem Kontrollröhrchen gegen einen weißen 
Hintergrund abgelesen und sofort schriftlich festgehalten. 


Die Mikroröhrchen sollen vor ihrer Verwendung geeicht werden. Dazu 
füllt man entsprechend der Vorschrift von E. ABDERHALDEN in jedes 
Röhrchen 0,5 ccm einer Glvkokoll-Lösung 1: 10000, vergleicht den Stand 
der Lösung in den einzelnen Gläschen untereinander und prüft damit auf 
gleiche Weite der Röhrchen. Man ordnet die Röhrchen mit gleichem Flüssig- 
keitsstand einander zu. Dann wird genau 0,1 ccm einer 1°,igen Ninhydrin- 
lösung aus der Mikrobürette hinzugegeben. Nunmehr kommen die Röhr- 
chen ins Wasserbad (82°). Sobald eine deutliche Violett-Blaufärbung fest- 


1) Zu beziehen bei Greiner und Friedrichs. Stützerbach in Thüringen. 
2) Ninhydrin von „Baver“-Leverkusen. 
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stellbar ist, entfernt man die Röhrchen, die man zweckmäßigerweise in ein 
dafür geeignetes Gestell gesteckt hat, aus dem Wasserbad. Dann sortiert 
man die Röhrchen nach gleicher Farbintensität in besondere Kästchen, in 
denen sie nun zur Verwendung bereit liegen. Alle für die A. R. zur Ver- 
wendung gelangenden Geräte und Glassachen müssen peinlich sauber ge- 
halten werden, sie sind nach Gebrauch mit Seifenlösung auszuwaschen, 
mit Aqua dest. gut nachzuspülen und im Heißluft-Sterilisator zu trocknen. 
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Von 
G. EWALD 


Der Begriff des „psychischen Reflexbogens“ hat in der heutigen Psy- 
chologie und Psychiatrie keinen guten Klang mehr. Er war aus der Zeit 
einer mechanistisch-rationalistischen, naturwissenschaftlichen Betrachtung 
auch für das Psychische übernommen und sollte der Hebel sein, mit dem 
die Asoziationspsychologie einstmals alle Probleme psychischen Lebens 
und Erlebens zu lösen gedachte. Er ist als unzureichendes Mittel längst 
erkannt, hat. aber als heuristisches Prinzip doch allerhand geleistet, was 
man jetzt gar zu gern vergißt. Weniger belastet ist vielleicht der Begriff 
der „bedingten Reflexe“, deren Bedeutung für den Aufbau des psychischen 
Lebens jeder biologisch denkende Psychologe oder Psychiater nicht über- 
sehen kann. Der Begriff des bedingten Reflexes trägt nachdrücklicher noch 
als andere Reflexe, die in ihrer Regelmäßigkeit und Unbedingtheit noch 
eher eine mechanistische Paralelle zuzulassen scheinen, den Charakter des 
echt Biologischen in sich, der von sich aus die Anpassung an die besonderen 
Umweltbedingungen vollzieht, der kommt und geht, sich bahnt, einschleift 
und auch wieder verschwindet, je nach Bedarf und Notwendigkeit für 
das Individuum. Es bringt der Begriff des Reflexes jedoch gleichzeitig 
zum Ausdruck, daß es sich um etwas Unbewußtes handelt. Er scheidet. 
für das bewußte Erleben also scheinbar aus. Denn bei bewußten Vorgängen 
pflegen wir von Reflexen nicht mehr zu sprechen. Allein unbewußte, 
automatisierte Vorgänge durchsetzen das psychische Leben in breitester 
Front und zwar nicht nur beim Tier, bei dem manche geneigt sein werden, 
nur Reflexvorgänge und bedingte Reflexe als Grundlage und Konstituans 
ihres psychischen Seins anzunehmen, sondern in ausgeprägtem Maße 
auch beim Menschen. Inwieweit etwa bedingt-reflexive Vorgänge auch 
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den bewußten Erkenntnisleistungen, Auffassungsvorgängen, Urteilen, 
Merkvorgängen usw. mit zugrunde liegen und ob sich auf demselben Wege 
auch der produktiv schaffende Aufbau der Wahrnehmungswelt und der 
inneren seelischen Welt im Menschen deuten läßt, insbesondere auch die 
neuentdeckende geniale Tätigkeit — der Aufbau der kindlichen Wahr- 
nehmungs- und Vorstellungswelt könnte eine solche Betrachtung als 
möglich erscheinen lassen —, soll hier nicht untersucht und völlig offen- 
gelassen werden. Es würde sofort der gesamte Komplex erkenntnistheore- 
tischer und metaphvsischer menschlicher Problematik damit aufgerollt 
werden müssen. Es läßt sich aber trotzdem nicht verkennen, daß bedingte 
Reflexe in ganz eindeutiger Art in weiter Ausdehnung auch das mensch- 
liche Denken und Handeln beherrschen. Man braucht nur an die zahl- 
losen Automatisierungen unseres Alltagshandelns zu denken, an automa- 
tische Bewegungsabläufe beim Gehen und Stehen, bei der Nahrungsauf- 
nahme, schließlich auch bei anderen instinktiven Handlungen und Unter- 
lassungen, an Versprechen, Fehlhandeln und anderes mehr, um das ständige 
Wirken der bedingten Reflexe zu erkennen. Energiespendendes Moment 
bei all diesen bedingten Reflexen ist das Moment der Lebenserhaltung 
oder -förderung oder -hemmung, sie erscheinen infolgedessen als zweck- 
bestimmt und rühren damit an die Besonderheiten lebendigen Geschehens 
überhaupt gegenüber einem rein mechanischen Geschehen, dem das dem 
Leben immanente Zweckmoment abgeht, wenn natürlich auch materielles, 
physikalisches und chemisches Geschehen dauernd nebenher läuft. Aber 
das lebendige, unter einem Ganzheitaspekt stehende Geschehen wird 
dadurch nicht geklärt und nicht erschöpft. 

Trotzdem wird es wichtig sein, die Bedeutung gerade der bedingt re- 
flexiven Vorgänge im menschlichen Leben und Erleben einmal etwas 
genauer zu verfolgen. Treibendes Moment für alle bedingten Reflexe 
bleibt, wie oben gesagt, der Zweck der Lebenserhaltung. Damit sind also 
die bedingten Reflexe (ebenso übrigens die fast stets mehr oder weniger 
erkennbaren zweckvollen anderen Reflexvorgänge) eng gekoppelt an das 
Mysterium des Lebens überhaupt, in letzter Linie wahl an das, was 
ARISTOTELES die Entelechie, die Vitalisten Lebenskraft nannten, die Neo- 
vitalisten als lebensimmanentes Moment übernahmen, die neue biologische 
Psychologie etwa eines MONAKow als Horme- bezeichnet. Auf dem letzten 
Psychiaterkongreß in Marburg habe ich bereits darzutun versucht, daß 
das Triebleben seine Spiegelung findet in der Tönung unserer Emotiona- 
lität. Triebbefriedigung bedeutet im allgemeinen Lebensförderung, Trieb- 
hemmung Lebensminderung, erstere ist im allgemeinen mit Lustbetonung, 
letztere mit Unlustbetonung, insbesondere mit dem Affekt der Angst 
verbunden. Linde Reize wirken nach dem bekannten ARNDT-SCHULTZE- 
schen Gesetz im allgemeinen anregend und vitalitätssteigernd, starke 
Reize dagegen schädigend und hemmend. Die linden Reize werden daher 
mehr oder weniger erkennbar mit Lustbetonung, die starken, insbesondere 
der Schmerz als noxophorer Warner, mit Unlustbetonung verbunden sein. 
In ihrer Gesamtwirkung auf den Organismus werden diese Lust-Unlust- 
Tönungen entweder bewußt erlebt, zuweilen sogar lokalisatorisch fixiert, 
und durch bewußte Maßnahmen und Gegenmaßnahmen zu fördern oder 
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zu mindern versucht, oder aber sie wirken unbewußt auf die allgemeine 
Stimmungslage und äußern sich dann besonders in den Lebens- oder 
Vitalgefühlen, dieselben hebend oder senkend, elanfördernd oder elan- 
mindernd, den gesamten Biotonus steigernd oder senkend. Diese Vital- 
gefühle, die M. SCHELER als zweite Schicht, die ich selbst jedoch lieber 
als erste primitive Schicht des emotionalen Lebens ansehen möchte, spie- 
geln sehr deutlich das Moment der Triebbefriedigung oder Verhinderung, 
der Lebensförderung oder Lebenshemmung — eben der biotonischen 
Gesamtlage — wieder. Automatisches Regulationszentrum im Organismus 
ist für diese biotonischen Vorgänge das Dienzephalon, von dem aus re- 
flektorisch die entsprechenden Gegenmaßnahmen des Organismus ge- 
troffen werden. Auf welche Weise dies innerhalb des vegetativen Gesamt- 
systems, biologisch gesehen der ‚Tiefenperson‘‘, sich vollzieht, soll hier 
nicht im einzelnen verfolgt werden. Im allgemeinen handelt es sich dabei 
um unbewußte, ja außerbewußte, der Willkür völlig entzogene und gar nicht 
bewußt zu machende Reflexmechanismen mit besonderen chemischen 
und physikalischen Unterlegungen. Das Gleiche gilt nun aber auch für 
Gefühlstöne, die alle durch die Sinnesrezeptoren über den Thalamus in 
das Gehirn eintretenden Reizungen des animalen Nervensystems begleiten, 
für die „sinnlichen Gefühle“, die nach SCHELER die primitivste Schicht 
emotionalen Lebens bilden. Auch hier sind die milden Re'ze im allgemeinen 
die lebensfördernden, die starken aber die lebensmindernden Faktoren, 
seien es nun visuelle, akustische, olfaktorisch-gustatorische, taktile oder 
Schmerzreize. In jedem Fall ist sogleich die Verbindung mit dem vegeta- 
tiven System auf den thalamisch-dienzephalen Bahnen hergestellt, oft 
in komplizierter Kombination viele Teilreize gleichzeitig enthaltend, wie 
etwa bei Sexualreizen, die ihre Komponenten aus allen Sinnesgebieten 
beziehen und mit der jeweils gegebenen innersekretorischen Sexualbereit- 
schaft oder -spannung in spezifischer Art zusammenwirken. Denn gerade 
das Sexualleben steht als besonders stark wirkender Triebfaktor mit im 
Mittelpunkt solcher primitiver Sinnesreize und istinden dienzephalen Bezug 
eingeschlossen, dessen Befriedigung Lust, dessen Unerfülltbleiben Unlust und 
besonders unbewußte Angst und Unruhezustände hervorzurufen vermag. 

Aber auch alle bewußten, vorstellungsbedingten, erinnerten und in ihrer 
Bedeutung bewußt gewürdigten psychischen Erlebnisse haben ihren engen 
Bezug zum emotionalen Erleben. Es ist dies die dritte Schicht emotionalen 
Erlebens nach SCHELER, die stets auf ein motiviertes, also bewußtes, 
Erleben zurückgeht, die „reaktiven“ Gefühle, wie man sie auch ge- 
nannt hat. Mehr oder weniger deutlich werden alle ich-bezogenen Vorstel- 
lungserlebnisse sofort innerlich als lebensfördernd oder hemmend gewertet 
und von Lust und Unlust begleitet und in Richtung von Freude oder 
Trauer getönt, sie werden nur selten indifferent in das (Gesamterlebnis 
eingehen. Sie werden damit das Vegetativum und die dienzephalen Stellen 
positiv oder negativ irritieren: Das Erleben eines Erfolges wirkt vitalitäts- 
steigernd und -anregend, -belebend, das Erlebnis einer Niederlage im 
gegenteiligen Sinne. Das gleiche gilt ebenso für die sogenanntengeistigen 
oder intellektuellen Gefühle, die der obersten ScHELERSschen Schicht 
emotionalen Lebens entsprechen, also für die Gefühlsbegleitung großer 
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und verwickelter Lebenskomplexe, für die seelischen Gesamteinstellungen. 
für die Summation- oder Kristallisationskerne des Gefühlslebens 
nach STÖRRING, die ihre energetische Wirksamkeit durch die stets er- 
neuerte, emotional-vegetative Begleitung der intellektuellen Vorgänge er- 
halten und vermehren. So entstehen die emotionalen Tönungen und Fi- 
xierungen von Begriffen wie Vaterland, Familie, Freundschaft, Wahrheit, 
Schönheit, Bereitschaft für Aufnahme und Wirksambleiben religiöser 
Vorstellungen und Gedanken, so auch die individuell wechselnden Le- 
bensformen und Werteinstellungen des Menschen, so endlich auch 
die nur für die Einzelpersönlichkeit und ihren Lebensablauf bedeutsamen 
Komplexbildungen und -fixierungen mit Angst oder Furcht vor be- 
sonderen Situationen. Sie werden bald durch einmaliges, besonders inten- 
sives Erleben erzeugt und affektiv besetzt, bald durch ständige Wieder- 
holung zu stark fixierter bedingter Reflexbildung gebahnt. Sie alle 
wirken auf die dienzephalen Mechanismen und das Tiefenvegetatirum 
zurück, erzeugen positive oder negative Gefühlstönung und im Zusammen- 
wirken mit allen anderen augenblick-wirksamen Erlebnisfaktoren und 
ihren emotionalen Begleiterscheinungen den spezifischen momentanen 
Gesamtstimmungszustand. 

Nun ist es eine fast banale Alltagsweisheit, daß weder die Inhalte von 
Erlebniskomplexen, noch die Lebens- und Werteinstellungen oder die 
Kristallisationskerne der höchsten Gefühlsschicht und immer bewußt 
sind. Sie wirken in ihrer dienzephal-vegetativen Verankerung ‚„automa- 
tisch“, „aus dem Unterbewußten‘‘ heraus, wie bedingte Reflexe. Natürlich 
wird man sich beileibe nicht das ‚„Unterbewußtsein‘ in den Hirnstanmım 
„lokalisiert‘' denken, sondern das gesamte Gehirn mit all seinen Apparaten, 
mit all seinen Engrammen oder Remanenzen, wie wir früher statisch 
denkend sagten, mit all seinen materiellen Mechanismen für die notwen- 
digen Funktionstendenzen, aus denen das Wachbewußtsein gelegentlich 
schöpft, kommt hier in Betracht. Man denke auch an SEMoxns Mneme 
oder an die Archetvpen und das kollektive Unbewußte C. G. JuxGs, den 
„chtonischen Anteil“ der Seele, wie er es nennt, aber natürlich auch an 
das persönlich Unbewußte, wie es sich in bedingt-reflexiver Funktion 
gebahnt hat. Aber im Dienzephalon, psychologisch gesprochen in der 
Triebförderung und Triebbehinderung, bald bewußthaft klar erkannt, bald 
nur unterbewußt bereitgestellt, ist die affektive innere Haltung der Per- 
sönlichkeit verwurzelt. Von hier aus werden die bedingten Reflexe 
emotionell beladen, hier erhalten sie ihre affektive Begleitung und 
ihre Mobilisierung. Hier im Dienzephalon liegt auch die aktiv-energetische 
Wurzel aller unbewußten Erlebniswirkungen potentiell verankert. Von 
hier aus werden die zerebralen bedingt-reflexiven Verbindungen und 
Mechanismen gebahnt und geschaltet und eingespielt, von hier aus die 
vegetativen Mechanismen der übrigen Körperinnenwelt gleichzeitig in 
entsprechender Form erregt. So entstehen die ‚„Gelegenheitsapparate'‘, 
wie sie BLEULER genannt hat, eben bedingte Reflexe, die bei allen mög- 
lichen Anlässen anspringen, bald direkt vom Schlüsselerlebnis her aus- 
gelöst, bald mehr nebenläufig eingeschaltet, — wie etwa allergische oder 
hyperergische zelluläre Reaktionen wohl besonders bei der spezifischen 
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Schädlichkeit, aber auch bei anderen Anlässen parallergisch oder metall- 
ergisch mit anspringen. Dies natürlich nur ein grober Vergleich. So ent- 
stehen dann auch die körperlich-neurotischen Erscheinungen,: durch das 
„Entgegenkommen der Organe“ in ihrer Symptomatik relativ klar be- 
stimmt, oder in symbolhafter Konversion auf die Körperlichkeit projiziert 
und bildmäßig getarnt, mehr oder weniger sinnvoll deutbar, oft aber 
auch sich jeder Deutung hartnäckig entziehend. Man wird nicht daran 
vorüberkommen, daß es der dienzephal gesteuerte, vegetativ-endokrine 
Gesamtapparat ist, der als Zentralstelle der Triebe und Gefühlstönungen . 
wirkt, das Energiezentrum für die Tiefenperson darstellt und für die 
Psychotherapie Angelpunkt jeder Neurose ist, das ‚Triebzentrum‘‘, dessen 
Niederhaltung Angst erzeugt, weil Lebenserhaltung, Selbstverwirklichung, 
Geltungsstreben und alle Befriedigung heischenden Tendenzen, einschlieB- 
lich eingestandener oder uneingestandener sexueller Wünsche, hier ihren 
Ansatzpunkt haben. 

Die Angst aber schaltet alles Denken in falscher Richtung, führt zu 
Furchtvorstellungen klar umrissener oder zu Unruhezuständen undeutlich 
erfühlter Art, deren Untergründe infolge der Besetztheit des Wachbewußt- 
seins mit anderen Lebensnotwendigkeiten und -inhalten nicht zum Durch- 
bruch und nicht zur Besinnung kommen können und so die charakteristi- 
sche zerfahrene Unruhe des Gedankenablaufs und des Handelns des Neu- 
rotikers erzeugen. Nach der Körperinnenwelt aber strahlt die Erregung 
gleichzeitig aus und führt zu den bekannten somatisch nervösen Erschei- 
nungen der Schlaflosigkeit und anderer Übelbefindlichkeiten aller mög- 
lichen Organe oder Funktionssysteme des Körpers, zu Dysfunktion der 
Herztätigkeit, der Darmtätigkeit, der sexuellen Vorgänge usw., nicht selten 
fixiert an gewisse organologische Schwächen, eben im „Entgegenkommen 
der Organe‘‘,oder auch mehr oder weniger sinnvoll, aber verschleiert sich 
dasjenige Organ aussuchend, das latenter, unbewußter Inhalt der unter- 
drückten Triebe ist. Das ewige Empordrängen dieser unbewußten oder 
unterbewußten Triebtendenzen ohne Vermögen der Realisierung oder 
auch nur der Bewußtmachung der Ursache führt zu immer wieder- 
holter, sich vertiefender Bahnung der einmal entstandenen Gelegen- 
heitsapparate der bedingten Reflexe, führt zu einer zunehmenden 
Fixierung dieser Reflexe, bis der Neurotische, in diesen Circulus vitiosus 
in unheilvollster Weise verstrickt, sich nicht mehr hinaussieht. Das Augen- 
merk des Bewußtseins richtet sich auf das körperliche Symptom, sucht es 
zu negieren, willentlich zu bekämpfen, aber es gelingt nicht oder dooh 
nur ganz vorübergehend. Das quälende und aussichtslose Kämpfen des Neuro- 
tikers gegen sein in den Ursachen nicht klar erkanntes Leiden hat begon- 
nen, bis er die Waffen streckt und beim Arzt Hilfe sucht. Der vermag dann. 
durch rein symptomatische Bekämpfung natürlich nicht viel zu erreichen. 
Er wird bestenfalls durch Aussprache und durch Hinweise auf die mögliche 
Wurzel dieser oder jener Symptome ein wenig Linderung bringen, er 
vermag vielleicht auch einige Berufs- oder Lebenskonflikte zu klären, 
aber oft genug wird er auch damit nichts erreichen, weil der Neurotiker 
sich das alles selbst schon gesagt hat oder es sich von anderen hat sagen 
lassen müssen und doch damit nicht fertig wurde. Die eigentliche in der 
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Charakterstruktur und ihren antinomischen Strebungen verankerte Kern- 
neurose wird durch eine solche mehr oberflächlich angreifende Therapie 
nicht beseitigt werden. So wenig es gelingt, ein unter schweren psychischen 
Erregungen entstandenes Magengeschwür allein durch fortlaufende sym- 
ptomatische Bekämpfung mit Medikamenten zu beseitigen oder seine 
Wiederkehr zu verhindern, so wenig wird mit Beruhigungsmitteln medi- 
kamentöser Art, sei es durch Stillegung des Gedankendrängens, sei es 
durch affektiv dämpfende Mittel, die am Hirnstamm angreifen, gelingen, 
. eine dauernde Besserung neurotischer Symptome zu erzielen. Gewiß 
wird man ausgesprochen körperliche Leiden in erster Linie medikamen- 
tös oder chirurgisch angreifen, aber jede Krankheit ist eben gleichzeitig 
auch ein psychisches Erlebnis und bedeutet — etwas vergrößernd gesagt — 
eine Lebensbedrohung, die dumpf erfühlt und mit Angst beantwortet 
wird. Jede, auch die rein körperliche Krankheit, hat ihre Affektbesetzung, 
ihre im Triebleben verankerte Unruhekomponente. Darin ist v. WEIZ- 
SÄCKER durchaus Recht zu geben und sein Versuch, alles Kranksein, 
ja alle Krankheiten auch unter diesem Gesichtswinkel zu sehen und 
anzugehen, ist im Prinzip berechtigt, wenn auch praktisch, wie mir scheint, 
etwas weit gespannt. Aber bei jeder Krankheit wird in irgendeiner Form, 
und sei sie noch so leicht, der ‚‚neurotische‘‘ Circulus vitiosusmitanklingen, und 
werden die aus der Situation des Krankseins entstehenden bedingten Reflexe 
hereinspielen. Für diese aber bleibt die Zentralstelle immer das Dienzephalon, 
von der aus die Reflexe geschaltet werden. In letzter Linie besteht diese 
Neigung zur Bildung beunruhigender bedingter Reflexe bei jedem Menschen: 
der eine ist mehr, der andere weniger ‚‚neurosebereit‘‘, und auch im gesunden 
Menschen werden im letzten Bezug gegenüber der Erkenntnis des Todes und 
des ‚„Herausgehaltenseins in das Nichts“, in der existentiellen Not 
jedes Menschseins, bewußt oder unbewußt solche Erregungen aktuell. 

Wie der Neurotiker aus diesem Circulus vitiosus der bedingten Reflexe 
herauskommen soll, sucht die moderne Psychotherapie zu zeigen. Wir 
wissen es seit FREUD, daß nur der Vorstoß in das unterbewußte Geschehen 
die Möglichkeit bringt, die eingefahrenen bedingten Reflexe zu lösen. 
Zwar legt die Psychotherapie und insbesondere die FreEupsche Schule 
immer wieder Wert darauf, daß sie mit all ihren Theorien ganz im Psy- 
chischen bleibt. Implizite enthält sie aber doch diese vegetative biologische 
Fundierung, auch wenn sie es meist nicht Wort haben will. Das hindert 
nicht, daß man mit ihr die ‚‚via regia“ der Traumforschung zur Klärung 
der Sachverhalte heranzieht. Denn es ist nicht zweifelhaft, daß gerade die 
vegetativ-emotionelle V'erwurzelung der Trieberlebnisse sich hier oft hand- 
greiflich manifestiert. Wir wissen heute freilich, daß die Ansicht FREUDS, 
daß alles neurotische Geschehen und alle Angst immer nur auf ver- 
drängte sexuelle Triebe zurückgehen solle, eine Einseitigkeit ist und nicht 
zu Recht besteht, so wesentlich gerade diese Triebverklemmung sein mag. 
FREUD erweitert ja auch selbst seine sexuelle Libido schließlich zur Ge- 
samtlibido der Lebenserhaltung schlechtweg. Diese Gesamtlibido aber 
begegnet uns wieder im Machtstreben des Kindes im ADLERschen System, 
mit ihrem Gegenspiel der Minderwertigkeitsgefühle, hier gereinigt von 
der Pansexualisierung FREUDSs, aber doch wiederum einseitig nur einen 
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anderen wesentlichen Faktor heraushebend. Das frühe Entstehen be- 
dingter Reflexe wird freilich in der AnpLerschen Lehre besonders treffend 
beleuchtet. Nicht hinreichend berücksichtigt aber ist ein Moment, das 
ADLER hinwegleugnen möchte, das aber in dem ‚von Haus aus“ macht- 
hungrigen oder von Haus aus ängstlichen Kind durch die Hintertür wieder 
hereinkommt, die erbliche Veranlagung. Hier setzt das dritte psycho- 
therapeutische System C. G. Juncs ein, das das Hineinwirken von Erb- 
faktoren allgemein menschlicher Art in jedes individuelle Erleben im 
kollektiven Unbewußten aufzeigt. Läßt sich das verkehrte Macht- 
streben von Kindheit auf mit all seinen Verdeckungen und Arrangements 
durch die Ergebnisse ADLERS meist relativ leicht verfolgen und vielfach 
bis ins hohe Alter hinein nachweisen, läßt sich die Verkrampfung eines 
verkehrt aufgebauten und entwickelten Sexuallebens durch die FrEUDsche 
Analyse, besonders in der Heranreifungsperiode der Persönlichkeit, 
zuweilen aber auch im späteren Alter in seiner Wirksamkeit aufdecken, 
so finden doch die gegebene Veranlagung und die erblichen Faktoren ' 
des allgemeinen Menschseins ihre Würdigung erst im kollektiven Un- 
bewußten und in den Archetypen Jungs, deren Aufdeckung zur Lin- 
derung der existentiellen Lebensangst und Not führen kann, die besonders . 
im vorgerückteren Alter jenseits der 50 sich bei jedem Menschen regt, 
wenn die Frage des Woher und Wohin zwangsläufig lebendiger wird und 
bewußt oder unbewußt stärker in den Vordergrund drängt und zu quälen 
beginnt. Wir möchten es Jung glauben, wenn er meint, daß das Bewußt- 
machen dieser Situation für den Menschen des höheren Lebensalters ins- 
besondere für den Neurotiker eine direkt befreiende Wirkung haben kann, 
daß diese Kranken, „auch wenn ihnen sehr oft das Religiöse ferngelegen 
hatte, sobald sie den in den Archetypen lebendig werdenden ‚‚inneren 
Gott“ erfaßt und erkannt hatten, in eine Verfassung gerieten, die der von 
Menschen entspricht, die von sich sagen, sie hätten ihren Frieden mit 
Gott gemacht und sich seinem Willen unterworfen, daß sie, in ihrer Per- 
sönlichkeit bereichert, erweitert und beruhigt erschienen, von sublimster 
Harmonie durchdrungen‘‘. In gesunder Breite nennt man das wohl Reifung, 
‚beim Neurotiker bedeutet es Besserung seines Zustandes. Der Angelpunkt 
für alle solche Therapie wird aber immer bleiben, daß es gelingt, die Angst 
in ihren Ursachen aufzudecken und aufzulösen, durch Bewußtmachung 
der beunruhigenden unbewußten Verhältnisse seitens einer überlegenen 
Persönlichkeit. Es ist im Prinzip wohl nicht anders wie beim Kind, das 
der rational überlegene Erwachsene auch lehren kann, sich nicht mehr 
vor Gewitter oder Dunkelheit oder Tieren zu fürchten, diese primitiven 
angstgeborenen bedingten Reflexe abzubauen und über die rationale Kor- 
rektur zu einer Harmonisierung des emotionalen Gequältseins zu kommen. 
Aber wie es auch hier der Glaube an die Weisungen des tröstenden Er- 
wachsenen ist, der die rationale Korrektur erst ermöglicht, so wird auch 
in der Psychotherapie der Glaube an die Autorität des Arztes es sein, 
der die affektive Beruhigung bringt und dann über die rational bewußt 
gemachten Hintergründe erst die Heilung und Lösung der bindenden 
bedingten Reflexe in langsamer innerer Arbeit möglich macht. Deshalb 
legt auch die Psychotherapie mit vollem Recht so großes Gewicht auf 
Allg. Z. Psychiatr., Bd. 124, Heft 1 4 16 
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den affektiven Rapport, die „Übertragung‘‘ oder wie man es nennen will, 


um die Vorbedingung für die Suggestion und für das Gelingen der not- 
wendigen anschließenden Autosuggestion und damit für den Abbau der 
bedingten Reflexe zu schaffen. Ohne die affektive Beruhigung und ohne 
den Versuch einer vernünftigen Einstellung und Handhabung der Trieb- 
bedürfnisse und Triebregulierung in echter innerlich bejahender Ein- 
stellung wird keine Suggestivtherapie und keine Lösung der bedingten 
Reflexe gelingen. Immer ist es die Irritation der vegetativen Tiefen- 
mechanismen durch die Triebunterdrückung, die die emotionale Tönung 
bedingt, die die Konfliktnot des Neurotikers heraufführt, und die auch die 
existentielle Not des Menschen auf dem Wege bedingter R eflexe bestimmt. 

Die letzte existentielle Not des Menschen, die Angst vor Alter und 
Tod und dem Nichts, zu lösen, machen sich nun Juna und die Züricher 
Schule anheischig, indem sie das „Numinose‘‘, das Heilige der Archetypen 
die Re-ligio, die Rückbindung im Kosmischen, heranz ehen und auf den 
im kollektiv Unbewußten wirkenden, unbekannten ‚‚inneren Gott‘ zurück- 
greifen. Es mag sein, daß diese Form psychotherapeutischer menschlicher 
Hilfe durch das Bewußtmachen numinöser Kräfte im Geheimnis des 
Lebens viel vermag, gerade bei differenzierten und problematischen 
Naturen. Ob allerdings für jeden dieser philosophische Glaube wirklich 
letzte Hilfe und Beruhigung in existentieller Not und ‚im Angesicht des 
Nichts‘ zu geben vermag, möchte ich mit v. GEBSATTEL zumindest offen 
lassen. Mag auch die rationale Erfassung des Urbildes im Abbild des my- 
stisch-mvthisch durchsetzten Unbewußten, die rationale Klarlegung gött- 
licher Wirkungen in der ‚„Anamnesis“ der Archetypen manchem ein- 
leuchten und ihm Erleichterung bringen in seinen Lebensnöten — nur 
d’fferenzierte und ‚kultivierte‘‘ Naturen dürften einer solchen Therapie 
zugänglich sein —, so bleibt es in der Tat doch fraglich, ob dieser „Imago 
dei“ des Unbewußten nicht immer eine ‚‚sieut-eritis-dei-Imago" — das 
Bild der Schlange — beigesellt bleibt; anders ausgedrückt, ob dieser 
Glaube an das göttliche Prinzip in der eigenen Brust, an die Entelechie. 
die Horme, den kosmischen Instinkt, oder wie man es nennen will, ob 
dieser Glaube an das geheimnisvolle Leben an sich wirklich letzte Erfüllung 
des Menschen bleibt und die gehoffte Erlösung bringen kann, ob es mit 
solchem Übermenschentum getan ist, sei es nun Nietzschescher Prägung 
oder anderer philosophischer Besinnung, etwa in der Bejahung auch des 
menschlichen Leidens, wie bei Rilke; ob dieser Glaube an den ‚inneren 
Gott“ nicht in letzter Linie doch immer wieder zur Selbstvergottung 
führen muß, die nichts über sich oder außer sich anzuerkennen vermag, 
und auch die moralischen Regeln und Gesetze in die eigene Brust verlegt. 
Was aber diese menschliche Hybris letztlich bewirkt, das haben die ver- 
gangenen Jahre grauenvoll gelehrt. So soll es offen bleiben, ob nicht ein 
irrationales Außermenschliches als letzte Hilfe notwendig ist. Das aber 
führt über unsere Ausführungen weit hinaus und mag von jedem bei sich 
selbst entschieden werden 

Hier sind doch vielleicht der Psychotherapie als ärztlicher Maßnahme 
obere Grenzen gesetzt, die sie nicht überschreiten kann, wie sie ihre 
untere Grenze findet in den Faktoren der erblichen Veranlagung und der 
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konstitutionellen körperlichen Gebundenheit, die in der Entwicklung und 
Veranlagung des Vegetativums im Zusammenspiel mit den hirnstruktu- 
rellen Besonderheiten bei jedem Individuum gegeben sind. DaB diese 
schicksalhaft gegebenen, existentiellen Tatsachen beachtet werden, wird 
sich auch die Psychotherapie sagen lassen müssen. Diese hirnstruktuellen 
Gegebenheiten und Gebundenheiten zu erforschen und zu berücksichtigen, 
ist eine Notwendigkeit, vor die sich die Psychiatrie und die Medizin nun 
einmal gestellt sieht, und der sich auch die Psychotherapie nicht wird ent- 
ziehen können. Diese Notwendigkeit zu erkennen und die somatischen 
Grundlagen alles psychischen Seins zu erforschen, war ein Stück Lebens- 
arbeit von KLEIST, dessen Forschungen auf dem Gebiet der Gehirnpatho- 
logie von der ganzen Welt anerkannt sind, deren Kenntnis der Psycho- 
therapie nicht einen einzigen Stein aus ihrer Krone nehmen wird, deren 
Anerkenntnis vielmehr erst die wahre Grundlage für sie als ärztliche 
Disziplin bedeutet. 


Prof. Dr. GOTTFRIED EWALD 
Dir. der Univ.-Nervenklinik u. Landesheilanstalt Göttingen 
geb. 15.7.1888 in Erlangen 


Aus der ehemaligen Forschungsstelle für Hirnverletzte (Leiter Prof. Dr. Tönxıs und 
aus dem Landeskrankenhaus für Hirn-, Rückenmark- und Nervenverletzte, Alzey/Rhh. 
(Chefarzt Dr. E. Renwar.n)!) 


Traumatische Schädigungen der Carotiden und ihre Folgeerscheinungen 


Von 
Cl. FAUST 


(Mit 7 Abbildungen und 8 Tabellen) 
I. 


Allgemeine Symptomatologie und neurochirurgisches Vorgehen 


Traumatische Carotisschädigungen sind relativ selten. Ihre klinische 
Symptomatologie und die Entwicklung und Rückbildung der cerebralen 
Folgeerscheinungen sind nicht sehr bekannt. Unter rund 14 000 Kranken- 
blättern von Kopf-, Rückenmark- und Nervenverletzten fanden sich nur 
26 Fälle traumatischer Schädigungen der Carotiden, d. h. etwa 0,2°/ des 
Materials. Verletzungen der Halsgefäße haben nicht allein wegen ihrer kli- 
nischen Folgeerscheinungen große Bedeutung, sie sind auch wichtig be- 
züglich des oft notwendig werdenden chirurgischen Vorgehens, woraus unter 
Umständen Rückschlüsse für ähnliche Operationen der Friedenschirurgie 
gezogen werden können. Am häufigsten sind traumatische Aneurysmen, 
seltener werden totale Unterbrechungen der Strombahn beobachtet, sei es 
durch völlige Zerreißung der Arterie oder durch Verschluß nach Wand- 


1) Die Überlassung eines Falles aus dem Versorgungskrankenhaus Tübingen 
(neurologische und Hirnverletztenabteilung) verdanke ich Herrn Dr. O. THIEL. 
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schädigung mit nachfolgendem thrombotischem oder embolischem Pro- 
zeß. Die Aneurysmen können zunächst, solange sie keine cerebralen Kom- 
plikationen verursachen, leicht übersehen werden. Erst beim Auftreten 
massiver Hirnstörungen werden sie erkannt. Aber auch hierbei kommen er- 
staunlicherweise noch Fehldiagnosen vor, auch dann, wenn bereits schwere 
klinische Erscheinungen im Vordergrund stehen. KLEIST beobachtete das 
gleiche bei seinen Weltkriegsverletzten, wo die Hirnstörungen nach Carotis- 
verletzung häufig nicht als 
solche diagnostiziert wurden. 
Man neigt gewohnheitsmäßig 
dazu, die Herdstörungen bei 
Traumatikern auf Hirn- oder 
Rückenmarkskontusionen zu 
beziehen oder sie noch eher als 
psychogene Störungen fehlzu- 
deuten. Die Splitter, die die 
Arterienwand verletzen, sind 
vielfach so winzig klein, daß 
man sie übersieht, oder daß 
man erst ausdem Widerspruch 
zwischen den schweren Aus- 
fällen und dem Fehlen jeglicher 
Wunden am Kopf auf die rich- 
tige Diagnose gelenkt wird. Die 
häufigen begleitenden Kiefer- 
verletzungen,die Druckschädi- 
gungen auf die Halsorgane 
mit unmittelbarer Lebensbe- 
drohung oder gleichzeitige Ver- 
letzung der Augen verzögern 
nicht selten die rechtzeitige Zu- 
ziehung eines Neurologen oder 
Neurochirurgen. 

An Hand von 26 Fällen soll hier dasfrische Krankheitsbild und die Entwick- 
lung und Rückbildung hirnpathologischer Ausfälle sowie das neurochirur- 
gische Vorgehen dargestellt werden. Dabei soll besonders beachtet werden, ob 
esirgend welche feste Beziehungen zwischen dem neuochirurgischen Vorgehen 
und dem Ausbleiben oder Auftreten nachfolgender cerebraler Durchblutungs- 
störungen gibt. Die theoretisch möglichen Einflüsse sollen gestreift werden, 
von denen manim entscheidenden Augenblick einen kompensierenden Kolla- 
teralkreislauf von der Gegenseite her begünstigen oder verhindern kann. 

Die ersten Anzeichen, die den Blick auf eine traumatische Gefäßschädi- 
gung lenken sollten, stellen beim Fehlen hirnpathologischer Störungen die 
pulsierende Schwellung und vor allem die zunehmende Atembehinderung 
durch die Verdrängung der Trachea dar (Abb. 1). Diese kommt allerdings 
nur zustande bei einem Verletzungsort im Bereich der Halsweichteile. 
Schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn die traumatische Schädigung 
an der Schädelbasis sitzt oder gar im knöchernen Canalis caroticus. Hierbei 


Abb. 1 
Röntgenologisch nachgewiesene Tracheaverdrängung 
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fehlt die Atembehinderung. Allerdings kann sich durch Druck auf die 
Augenhöhle ein zunehmender pulsierender Exophthalms entwickeln, der 
zu einer Einschränkung der Bulbusbewegung und zu einer Stauung im 
Augenhintergrund führt. In allen Fällen muß besonders auf das Rauschen 
und Schwirren im Aneurysma geachtet werden, washäufig von den Patienten 
selbst bemerkt und angegeben wird. In einem Fall kam es zu einer Ver- 
letzung der Art. carotis comm. noch innerhalb des Thorax, dicht ober- 
halb ihres Austritts aus der Art. subclavia. Durch. völlige Zerreißung 
des Gefäßes kam es plötzlich zu einer totalen Blutleere des peripheren 
Arterienastes und einer Verblutung in den Thoraxraum. Da die äußere 
Wunde sehr klein war und noch zahlreiche weitere Splitterverletzungen 
bestanden, wurde die Diagnose erst in tabula gestellt. Auf die klinischen 
Erscheinungen soll weiter unten eingegangen werden. 


Tabelle 1 

Häufigkeit der begleitenden Verletzungen 
4. Kieferverletzungen . ....... 182 
2. Plexusverletzungen . . . ...... es ee 30,729 
3. Augenverletzungen . ....... ce ek 26,9% 
4. Facialisschädigungen . . . . 2. 2.2.2.2... ESEE E 2,74 
5. Wirbelbrüche. . . ... 2 22 a 11,5% 
6. Himverletzungen. . . 2. 2 2 2 2 2 nn 7,7% 
7. Lungenverletzungen . .... 2: 222220. 3,8% 
8. Rückenmarksschädigung . . . . 2.222.220. 3,8% 


(Die Prozentzahlen ergänzen sich nicht auf 100, da in den einzelnen Fällen mehrere 
Begleitverletzungen gleichzeitig vorkamen.) 


Die Problematik der Hirndurchblutung hat zu zahlreichen Überlegungen 
und vielen Tierversuchen geführt. Die bisherigen Erfahrungen gründen 
sich teils auf das chirurgische Vorgehen in der Friedensneurochirurgie bei 
Gefäßmißbildungen, Tumoren und sonstigen Erkrankungen des Gehirns, 
teils auf Tierversuche. Nach der alten Monroi-Kellie-Doktrin sollte der In- 
halt der Schädel-Rückgrat-Höhle auch bezüglich der Blutfülle unveränder- 
lich sein. Jede Schwankung des arteriellen Stroms sollte durch einen’ ent- 
sprechenden venösen Abfluß ausgeglichen werden. Diese Ansicht wurde 
noch bis 1933 von HERING und HEYMANN vertreten. Nach den neuesten 
Erkenntnissen ist aber die Vasomotorik der Gehirngefäße vom N..sympa- 
thicus und parasympathicus abhängig. Die Untersuchungen stammen von 
WOLFF und COBB, von GUTMANN, ASK UPMARK, GOLLWITZER-MEIER, 
KRIEG, RIECHERT, TÖLLE und ECKHARDT, sowie von M. und D. SCHNEIDER. 
Nach den Erfahrungen dieser Autoren führt Reizung des Sympathicus zu 
einer Gefäßkontraktion und Reizung des Parasympathicus zu einer Gefäß- 
dilatation. GOLLWITZER-MEIER und ECKHARDT stellten außerdem fest, daß 
die Hirngefäße von einer Seite aussympathisch und parasympathisch inner- 
viert werden können. Um das Gehirn vor den Schwankungen im Bereich des 
großen Kreislaufs zu schützen, bestehen Kompensationseinrichtungen. Sie 
sind im wesentlichen charakterisiert durch drei Reflexe, nämlich den 
Meningeareflex nach SCHNEIDER, den Axonreflex nach GOLLWITZER- MEYER 
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und den Carotis-Sinus-Reflex. Nach dem Axonreflex verhalten sich Carotis 
ext. und Carotis int. bezüglich der Durchblutung gegensätzlich. Außer diesen 
reflektorischen, vegetativ gesteuerten Gefäßregulationen spielt die chemische 
Zusammensetzung des Blutes eine wichtige Rolle. Nach LENNOX und GIBBS 
entsteht dureh Kohlensäureatmung eine starke Vermehrung des Blut- 
zuflusses zum Gehirn. Während dieser Zeit bleiben sogar Reizungen der 
sympathischen Nerven erfolglos. Bei Carotisabklemmung und Asphyxie 
kommt es zu maximalen Erweiterungen der Piagefäße (HILLER). Auch 
innerhalb eines Gefäßgebietes können sich nach FISCHER-WASELS Arterien 
und Arteriolen konträr verhalten. Hierbei spielen lokale Stoffwechsel- 
produkte (SCHRETZENMAYR) eine Rolle. Zwischen Gliedmaßen und Gehirn 
besteht insofern ein Unterschied, als die Empfindlichkeit der versorgten 
Gewebe gegen Ernährungsstörungen eine verschiedene ist. Beim Gehirn 
genügen bereits kurze Blutstromunterbrechungen (nach HILLER) von etwa 
zwei Minuten, um einen Dauerschaden hervorzurufen. Bei den vielen 
Einzelbeobachtungen, die über Gefäßausfälle einzelner Hirnarterien vor- 
liegen, ist es erstaunlich, wie sehr die Folgezustände variieren. Sieschwanken 
zwischen ganz geringen, kaum nachweisbaren, manchmal nur zeitweise in 
Erscheinung tretenden Störungen, bis zu schweren und schwersten Ver- 
änderungen. Man kann sich diese verschiedenen Variationen nur so 
erklären, daß zahlreiche Sicherungen in Form von Anastomosen vor- 
handen sind, und daß es auf den jeweiligen vom vegetativen System 
abhängigen funktionellen Zustand der betroffenen Gefäße ankommt. Die 
Anastomosen bestehen sowohl zwischen Ästen ein und desselben Gefäßes, 
als auch zwischen Gefäßen der beiden Hirnhälften. Manchmal gibt es Quer- 
verbindungen, sowie Gefäße mit umkehrbarer Stromrichtung. Aus der 
Friedensneurochirurgie ist es bekannt, wie gut ein Kollateralkreislauf 
funktionieren kann. Auch aus der Klinik der Gefäßerkrankungen des Ge- 
hirns weiß man, daß Verschlüsse der Cerebri media an der Abgangsstelle 
durch Anastomosen über die Cerebri ant. und post. ausgeglichen werden 
können. Weiterhin scheint die grob-anatomische anlagemäßig bedingte Ge- 
fäßentwicklung für die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs von großer 
Bedeutung zu sein, z. B. die Form und die Weite des Circulus art. Willis 
(BIER, KIRCHNER). So glaubt WALCKER, daß die Unterbindung bei 
Brachycephalen nicht so gefährlich sei wie bei Dolichocephalen, da bei 
den Brachycephalen der Circulus geschlossen ist und bei den Dolicho- 
eephalen die Art. communicantis häufig fehlt. Schließlich soll das 
Alter der Patienten von großer Wichtigkeit sein. Nach Danpy kann 
man bis zum Alter von 35 Jahren eine Unterbindung der Carotis int. ohne 
Schaden ausführen, da angeblich in solchen Fällen die Arterien noch eine 
ausreichende elastische Dehnbarkeit und Anpassungsfähigkeit besitzen. 
Zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr soll die Unterbindung gefährlich sein 
und nach dem 50. Lebensjahr grundsätzlich zu irreparablen Schädigungen 
führen. Nach der bisherigen Literatur scheint aber die Zeitdauer, die 
zwischen Durchblutungsstörung und Ligatur liegt, von größerer Bedeutung 
zu sein. Gerade bei traumatischen Carotisverletzungen, die eine rasche 
Unterbindung notwendig machen, kommt es am häufigsten zu schweren 
Ausfällen (KRIEG). Von vielen Autoren wird deshalb eine probeweise 
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Kompression vor der Unterbindung gefordert. Wiederholte Kompressionen 
sollen sich für die Entwicklung eines Kollateralkreislaufes förderlich er- 
weisen. LöÖHr erwähnt Fälle, bei denen zehn Tage nach dem Unfall arterio- 
graphisch noch keine Kollateralkreislaufentwicklungerkennbar war, während 
vier Monate später eine kräftige Doppelfüllung der Cerebri ant. von der ge- 
sunden Seite her erreicht wurde und nach zwei Jahren eine Darstellung 
beider Gefäßgruppen der Hirnhälften zustande kam. Trotzdem gibt es auch 
Fälle, wo nach langem Warten der Kollateralkreislauf ausblieb. 

SPATZ glaubt, daß die bei Carotisunterbindungen beobachteten schweren 
klinischen Erscheinungen bei Menschen von gleichzeitigen peripheren Re- 
gulationsstörungen abhängen, wie sie z. B. Erregungen, zu frühes Auf- 
stehen usw. bedeuten. Bei langsamem Verschluß bestünde kein Anlaß für 
cerebrale Ausfälle. TÖNNIS empfiehlt bei arteriovenösen Aneurysmen an 
der Schädelbasis und des Gehirns zunächst eine Drosselung der Carotis int., 
um dadurch Zeit für die Ausbildung eines kompensatorischen Kollateral- 
kreislaufs zu gewähren. Schließlich gibt TönnıIs an, man soll zunächst die 
Carotis comm. und erst in einer zweiten Sitzung die Interna oder Externa 
unterbinden. In der Zwischenzeit kann auch über die Art. thyreoidea sup. 
und die Art. lingualis von der Gegenseite her und deren Anastomosen mit 
der Carotis ext. genügend Blut in die int. gelangen. 

In dem hier vorliegenden Material bestand bereits vor einem neuro- 
chirurgischen Eingreifen in 50% der Fälle ein gefäßbedingter Gehirn- 
schaden. Die zum Teil später durchgeführte Drosselung oder Unterbindung 
führte in diesen Fällen zu keiner wesentlichen Änderung des klinischen 
Bildes. (Fälle: AN., AR., Buca., FRA., Gras., Kar., Krü.,, NEUW., 
SCHLEI., SEL., Wer, Wey., Bu.) Das Lebensalter sämtlicher Ver- 
letzten, die sofort nach Ausfall bzw. nach traumatischer. Schädigung 
einer Carotis schwere cerebrale Folgeerscheinungen aufwiesen, lag in 
allen Fällen unterhalb der sogenannten 35-Jahres-Grenze Danpys (20, 
20, 21, 21, 21, 23, 23, 23, 28, 29, 32, 34 Jahre). Das Durchschnitts- 
alter betrug 24 Jahre. Von den restlichen 13 Patienten wurden zwölf 
einer operativen Behandlung unterzogen. Über das Vorgehen im ein- 
zelnen soll weiter unten berichtet werden. Nach Drosselung oder Unter- 
bindung zeigten sich in weiteren sechs Fällen schwere cerebrale Folge- 
erscheinungen, die nur geringe Rückbildungstendenz aufwiesen. Auch das 
Durchschnittsalter dieser Patienten lag weit unterhalb von 35 Jahren 
(Fälle: Ber., Busch., Kö., Ko., Schmie., Scho.). Das Alter der Kranken 
betrug zur Zeit der Unterbindung 20, 22, 23, 27, 28, 29 Jahre. Das 
Durchschnittsalter war annähernd das gleiche wie bei den oben erwähnten 
Fällen, nämlich 24,8 Jahre. Wirft man einen Blick auf die restlichen 
Verletzten, die weder nach der Verletzung noch nach der operativen 
Behandlung cerebrale Folgeerscheinungen aufwiesen, so ergibt sich kein 
wesentlicher Altersunterschied gegenüber den anderen Patienten. (Fälle: 
Ba., Blu., Gu., Ka., Neum., Zi.) Das Durchschnittslebensalter lag gering- 
gradig höher, nämlich bei 28 Jahren. Der Unterschied bewegt sich noch 
innerhalb der statistischen Schwankungsbreite. Ein Fall wurde in diese 
Statistik nicht mit einbezogen, da bei ihm ein chirurgisches Vorgehen 
zunächst nicht erforderlich schien und keine cerebralen Folgeerscheinungen 
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von seiten der Carotisschädigung nachweisbar waren. Er starb später 


an einer Blutung. 


In sechs von 26 Fällen entwickelte sich im Anschluß an die traumatische 


Abb. 2 


Arterio-venöser thrombotischer Verschluß. 


GefäBwandschädigung ein Verschluß der 
Carotis int. ohne Bildung einer aneurys- 
matischen Erweiterung des Gefäßes. 
Sämtliche Fälle boten schwerehirnpatho- 
logische Störungen. Im allgemeinen 
scheint es sich dabei um thrombotische 
Prozesse gehandelt zu haben, wie aus 
Sektionsbefunden und aus Arteriogram- 
men hervorgeht. Als Beispiel für einen 
arteriographisch nachgewiesenen throm- 
botischen Verschluß der Art. carotis 
comm. möge das Bild von Fall Glas. 
dienen. Das Kontrastmittel ging bei der 
Arteriographie zum Teilin die Vene über 
als Ausdruck einer arteriovenösen Ver- 
bindung (Abb. 2). Fall Buch gibt Auf- 
schluß über die Entwicklungund das Fort- 
schreiten einer Thrombose. Eine am 16. 
April 1943 durchgeführte Arteriographie 
zeigt den Verschluß der Carotis int., 
während die Carotis ext. mit ihren Ästen 


gefüllt ist. 14 Monate später erwies sich auch die Carotis ext. verschlossen. 
Die Verschlußstelle lag genau in der Gabelung der Carotis comm. (Abb. 3u.4). 


` Abb. 3 


3. 


Isolierter Internaverschluß. 
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In 19 von 26 Fällen wurde ein 
operativer Eingriff vorgenom- 
men,derineiner Drosselungbzw. 
ineiner Gefäßunterbindungnach 
vorheriger Drosselung bestand. 
Auch solche Fälle wurden neuro- 
chirurgisch angegangen, die be- 
reits vor der Unterbindung Aus- 
fälle aufwiesen, da’das Aneurys- 
ma eine Lebensbedrohung dar- 
stellte. Zunächst soll eine stati- 
stische Gegenüberstellung der- 
jenigen Fälle folgen, die vor der 
Unterbindung keine Ausfälle 
hatten und nach der Unterbin- 
dung cerebrale Folgeerscheinun- 
gen aufwiesen, und derjenigen 
Fälle, die vor und nach der Un- 
terbindungsymptomlos blieben. 
Die tabellarische Übersicht soll 
einen Einblick gewähren in die 
Reihenfolge der Gefäßun- 
ter bindung und in die Zeitab- Abb. 4. Der gleiche Fall wie Abb. 3. 
stände zwischen den einzelnen Nach 14 Monaten auch Verschluß der Externa. 
Unterbindungen. 


Tabelle 2 


Fälle, die vor und nach der Unterbindung keine Herdstörungen 
aufwiesen. 


Reihenfolge der Gefäßunterbindung; in Klammern 
die Tage nach der Verletzung 


Fall Drosselung 


Ba. — Carotis comm., Carotis ext., 

Art. thyreoidea sup., Carotis int. (1) 
Blu. — Carotis ext., Carotis comm., 

Vena jugularis int., Carotis int. (18) 
Gu. — Carotis ext., Art. thyreoidea sup., (4) 

Carotis comm. (7) 
Ka. 13 Tag. n. Vena facialis, Carotis int. (45) 

Verletzung 

Neum. = Vena jugularis Carotis comm., 

Carotis int., Carotis ext. (7) 
Zi. — C'arotis comm., Vena jugularis int. (31) 


Von den Patienten, die vor und nach der Unterbindung keine Herd- 
störungen aufwiesen, starben zwei (Ba. und Gu.) unabhängig von der 
Unterbindung an einer Pneumonie (Ba.) und an einem septischen von der 
Wunde ausgehenden Prozeß (Gu.). Bei Busch., der vor der Unterbindung 
keine Herdstörungen hatte, entwickelte sich 40 Stunden nach der Unter- 
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bindung ein schweres cerebrales Bild mit Ausfall einer Hemisphäre und 
nachfolgendem Exitus. Auf Einzelheiten des klinischen Verlaufes wird im 
zweiten Teil der Arbeit eingegangen. 


Tabelle 3 


Fälle, die vor der Unterbindung keine Ausfallserscheinungen, nach 
Unterbindung Herdstörungen aufwiesen 


Reihenfolge der Gefäßunterbindung; in Klammern 


Fall Drosselung 
die Tage nach der Verletzung 
Ber. — Carotis comm., Vena jugularis int. (2) 
Busch. -- Art. lingualis, Carotis int. (24) 
Carotis ext. (30) 
Kö. -- Carotis int. (44) 
Ko. — Art. max. ext. (34) 
Carotis ext., Carotis comm. (50) 
Schmie. — Carotis comm. (14) 
Scho. 1. Drosse- Art. thyreoidea, Carotis comm., 
lung nach Vena jugularis int. (86) 
27 Tg., t 
2. Drosse- 
lung nach 
55 Tg. 


Die Gegenüberstellung des verschiedenen chirurgischen Vorgehens und 
die zeitliche Reihenfolge der einzelnen Unterbindungen ergibt kein ein- 
deutiges Bild. Fast in allen Fällen wurden mehrere Gefäße gleichzeitig 
unterbunden und vielfach auch die abführenden Venen. In beiden Tabellen 
taucht jeweils einmal eine vorbereitende Drosselung auf. Gänzlich verwischt 
wird das Bild, wenn man die Unterbindungszeiten gegenüberstellt. Es lassen 
sich keine verwertbaren Folgerungen bezüglich eines günstigen Termines 
ziehen. Eine gewisse Bedeutung scheint lediglich der Tatsache zuzukommen, 
daß bei Mitunterbindung der Carotis ext. weniger häufig cerebrale Folge- 
erscheinungen resultieren. In der Tabelle 2 finden sich nämlich doppelt so 
viel (4:2) Fälle mit gleichzeitiger Unterbindung der Carotis ext. Diese Tat- 
sache läßt gewisse Rückschlüsse auf einen möglicherweise eintretenden 
Axonreflex beim Menschen (GOLLWITZER-MEIER) zu. 

Der Überblick über das Material und das neurochirurgische Vorgehen 
zeigt, daß die Erfahrungen, die man an den Fällen der Friedensneuro- 
chirurgie sammeln konnte, für die traumatischen Aneurysmen offenbar 
nicht in gleichem Umfange zutreffen. Die von DANDY angegebene Alters- 
grenze von 35 Jahren spielt bei den hier vorliegenden Fäilen sicherlich keine 
Rolle. Auch das verschiedene neurochirurgische Vorgehen, wie vorberei- 
tende Drosselung, längeres Zuwarten, operative Versorgung in mehreren 
Sitzungen und Mitunterbindung von Venen, scheint keinen entscheidenden 
Einfluß auf das Ausbleiben oder Auftreten von cerebralen Herdstörungen 
zu haben. Einzig und allein kommt wahrscheinlich der Mitunterbindung der 
Carotis ext. eine gewisse Bedeutung zu. 

Worin sind nun die wesentlichen unterschiedlichen Verhältnisse bei 
Kriegs- und Friedensfällen zu sehen ? Bei einer friedensmäßigen Unter- 
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bindung kann der Eingriff zeitlich in wesentlich günstigerer Weise ge- 
steuert werden. Der Patient kann entsprechend vorbereitet werden. Bei 
traumatischen Aneurysmen erfordert dagegen der lebensbedrohliche Zu- 
stand einen raschen Entschluß und schnelles Handeln. Die Patienten selbst 
befinden sich zur Zeit der Verletzung durch die Kampfhandlungen in einem 
gesteigerten nervösen Spannungszustand. Das vegetative Nervensystem, das 
die Hirndurchblutung reguliert, ist erheblich tonisiert. Durch Transport, Aus- 
blutung und Wundeiterungsind besonders ungünstige Verhältnisse geschaffen, 
die zusätzlich das vegetative Nervensystem belasten. Außerdem fanden 
sich in allen Fällen irgend welche Begleitverletzungen, die zum Teil eine 
direkte Schädigung des vegetativen Systems hervorgerufen haben. Be- 
sonders der N. sympathicus ist geschädigt (in über 90°% der Fälle bestand 
ein HORNERscher Symptomenkomplex). Das Aneurysma selbst drückt auf 
den in der Nähe liegenden Vagus oder den N. recurrens (häufige Heiserkeit 
und Stimmbandlähmungen). Die Blutzusammensetzung ist sowohl durch 
die entzündlichen Prozesse und chronischen Eiterungen als auch durch die 
direkte Atembehinderung beeinträchtigt (häufig waren Tracheotomien 
notwendig). Die sonstigen Schädigungen des Nervensystems, wie- Kontu- 
sionen des Halsmarks, direkt und indirekt durch Wirbelbrüche hervor- 
gerufen, sowie Hirnverletzungen in Form von Hirnkontusionen, spielen eine 
Rolle. Auch die häufigen Kieferfrakturen mit reflektorischen Schmerz- 
zuständen dürfen nicht vergessen werden. Nicht zuletzt ist den Plexus- 
schädigungen eine große Bedeutung für den vegetativen Reizzustand zuzu- 
messen. Wenn SPATZ schon bei den Friedensfällen eine ungünstige Kon- 
stellation in zu frühem Aufstehen und in Erregungszuständen sieht, so muß 
man der enormen Häufung und Summation der einzelnen traumatischen 
Schädigungen bei den Kriegsfällen noch eine weit größere Bedeutung zu- 
messen. Die Ergebnisse bestätigen in hinreichender Weise die bisherigen For- 
schungsergebnisse, daß dem vegetativen System und der Blutzusammen- 
setzung die hervorragende Rolle für die Vasomotorik der Hirndurchblutung 
zukommen. 


II. 
Die cerebrale Symptomatologie 


Von den 26 Verletzten standen 16 länger als ein halbes Jahr in klinischer 
Beobachtung, zehn davon zwischen ein bis drei Jahre. Fünf Fälle, die bis 
zu 16 Tagen beobachtet werden konnten, starben innerhalb dieser Zeit, 
ebenso zwei weitere, die einen bzw. zwei Monate behandelt wurden. Der 
Rest wurde mehrere Monate beobachtet. 


Tabelle 4 

Übersicht über die Todesursachen 
Fall Todesursache 
Ba. Pneumonie 
Busch. Zentrales Kreislaufversagen nach Unterbindung 
Gu. Blutung und septischer Prozeß 
Klei. Blutung aus dem Aneurysma mit Blutaspiration 
Krü. Perforierende Darmulcera mit Peritonitis 
Schlei. Halbseitige Hirnschwellung; Verblutung in die Brusthöhle aus 


dem verletzten Gefäß 
Wey. Blutung aus dem Aneurysma; schwerer septischer Prozeß 
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Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, stand die Todesursache viermal in unmittel- 
barem Zusammenhang mit der Gefäßverletzung:; zweimal erfolgte der Tod 
durch eine Begleiterkrankung. Die restlichen 19 Fälle konnten bis zu drei 
Jahren verfolgt und laufend neurologisch kontrolliert werden. Die Unter- 
sue hungsbefunde sind zum Teil in hirnpathologischer Hinsicht unvoll- 
kommen, sie genügen aber, um sich ein ausreichendes Bild über die klinische 
Symptomatologie und deren Rückbildung zu verschaffen. Die Schwierigkeit 
der Beurteilung liegt nicht allein in der Unvollkommenheit der Befunde. 
sondern auch darin. daß mehrere Untersucher an den Fällen beteiligt sind 
und deshalb nicht alle Symptome mit gleicher Genauigkeit geprüft werden 
konnten. Vielfach fehlte bei Frischverletzten auch die Zeit, um jedem ein- 
zelnen hirnpathologischen Syndrom nachzugehen. Für die Beurteilung der 
hirnpathologischen Symptomatik wurden nur gesicherte Befunde aus- 
gewertet. 

Bei Durchsicht der Krankenblätter fallen zunächst die häufigen Fehl- 
diagnosen auf. Man beschrieb einzelne Störungen, stellte teilweise auch die 
Gefäßverletzung fest, brachte aber trotzdem die neurologischen und psychi- 
schen Ausfälle nicht mit Gehirndurchblutungsstörungen in Zusammenhang. 
Man neigte vielfach dazu, die motorischen und sensiblen Störungen und die 
aphasischen Erscheinungen auf Hirnkontusionen zu beziehen, oder man 
dachte beim Fehlen von Sprachstörungen an Rückenmarksverletzungen. 
Die eigenartigen aphasischen Störungen sah man zum Teil als psychogen an, 
vor allem dann, wenn röntgenologisch Strukturveränderungen am Schädel- 
knochen fehlten und man keine Splitter im Bereich des Hirnschädels fand 
und äußere Wunden am Kopf vermißte. In zehn von 19 Fällen (nur Ver- 
letzte mit cerebralen Ausfällen gerechnet), d. h. bei etwa der Hälfte der 
Fälle, wurden zunächst Fehldiagnosen gestellt. 
© Falls sich Herdstörungen entwickelten, stellte sich zunächst eine Be- 
wußtseinstrübung ein, die in zehn von 16 verwertbaren Fällen all- 
mählich eintrat und alle Stadien von leichter Benommenheit bis zum Be- 
wußtseinsverlust durchlief. In drei Fällen fehlen Angaben über das Be- 
stehen einer Bewußtseinsveränderung, in drei weiteren trat die Bewußt- 
losigkeit sofort auf. Die Bewußtseinstrübung hielt jeweils mehrere Stunden 
an. In den meisten Fällen erstreckte sie sich sogar über mehrere Wochen. 
Nach der Schilderung und den eigenen Beobachtungen unterschied sie sich 
nicht von Bewußtseinsstörungen, wie man sie nach apoplektischen Insulten 
beobachten kann. Sie war in der Regel begleitet von einer motorischen Un- 
ruhe, die vor allem nachts verstärkt hervortrat. Diejenigen Verletzten, die 
frei von Herdstörungen blieben, boten auch zu Beginn keine Bewußtseins- 
veränderung. 

MıscH hat in Anlehnung an Foıx Gefäßsvndrome beschrieben, die sich 
von den Herderscheinungen bei Tumoren und direkten Hirnverletzungen 
unterscheiden. Sie halten sich entsprechend der Gefäßversorgung des Ge- 
hirnes nicht an einzelne Lappen, sondern stellen eine Kombination von 
Rindenerscheinungen und subkortikalen Störungen dar. Es war naheliegend, 
an Hand des vorliegenden Materials mit gesicherten gefäßabhängigen Aus- 
fallserscheinungen den Versuch zu unternehmen, Gruppen von Krankheits- 
bildern herauszustellen, die bestimmten Gefäßverschluß- Syndromen 
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entsprechen. Nach den bisherigen klinischen Erfahrungen sind Symptome des 
Versorgungsgebietes der Art. cerebri ant. nach Carotisausfall kaum beob- 
achtet worden. Hier finden sich offenbar günstige Anastomosen anderer 
Arterien der gleichen oder gegenüberliegenden Seite, so daß eine ausglei- 
chende Ernährung geschaffen wird. Durch Ausfall einer Carotis int. werden 
in der Hauptsache die Art. cerebri media (Sylvia) und ihre Äste betroffen. 
Nach SPATz ist bisher kein Fall bekannt, bei dem das gesamte Versorgungs- 
gebiet der Carotis int. oder auch nur der Art. Sylvia einer ischämischen Ne- 
krose anheimgefallen wäre. Es finden sich vielmehr stets nur fleck- oder 
streifenförmige Nekrosen, die dem Versorgungsgebiet kleinerer Gefäße ent- 
sprechen. Die Ursache dafür ist in angeborenen Gefäßvarianten, in Anasto- 
mosen und vor allem im jeweiligen Tonus bestimmter Stromgebiete zu 
suchen. Nach Foıx gibt es eine Regel, die besagt, daß bei Fällen kompletter 
oder partieller Arterienverstopfung die der Obliterationsstelle am nächsten 
gelegenen Gewebspartien am schwersten betroffen werden, während die 
distalen Versorgungsanteile nur geringeren Schaden leiden. Auf die Cerebri 
media angewendet, würde das heißen, daß die Äste, die die Stammganglien, 
die innere Kapsel und das frontale Gebiet versorgen, am meisten betroffen 
werden, während die hinteren Äste (Art. parietalis post., Art. gyri ang., 
Art. temporalis post. und temporalis ant.) eher verschont bleiben. Foıx 
spricht bei Erweichungsherden im Gebiet der Art. cerebralis media in An- 
lehnung an die frühere Bezeichnung der Arterie (Art. fossae Sylvii) von einer 
Sylvia-Erweichung. Er unterscheidet zunächst eine totale Sylvia- 
Erweichung mit Verschluß am Ursprung der Arterie. Sie umfaßt das ge- 
samte Versorgungägebiet der Art. fossa Sylvii und zeigt sich in einer völligen 
Hemiplegie, Hemianästhesie, Hemianopsie und bei linksseitigem Sitz zu- 
sätzlich in einer völligen Aphasie. Kranke, die davon betroffen werden, 
sollen gewöhnlich an der Schwere der Verletzung zugrunde gehen. An zweiter 
Stelle beschreibt Mıscu die große zentrale Sylvia-Erweichung. Der 
Ort der Strombahnunterbrechung ist ebenfalls am Ursprung der Arterie. Aber 
nach der Forxschen Regel werden dabei die hinteren Äste verschont. Der 
Erweichungsherd umfaßt das Putamen, den mittleren Anteil des Nucleus 
caudatus und den dazwischenliegenden Teil der Capsula int., sowie den 
äußeren Teil des Globus pallidus. Darüber hinaus sollen die vorderen Äste, 
die das Inselgebiet, einen Teil des Stirnhirns und den hinteren Rand des 
Orbitalhirns versorgen, ausgeschaltet werden. Das klinische Erscheinungs- 
bild ist durch eine totale Arm- und Beinlähmung gleicher Stärke mit ge- 
ringen sensiblen Ausfällen und ohne Hemianopsie charakterisiert. Striäre 
Symptome sollen angeblich bei einseitiger Verletzung trotz Beteiligung der 
Stammganglien fehlen. Bei linksseitigem Sitz des Herdes werden die Aus- 
fälle von einer Aphasie vorwiegend motorischem Charakters begleitet. 

Ergänzend muß vermerkt werden, daß nach Foıx im Gegensatz zu den 
jetzigen Anschauungen (CLARA u. a.) der Thalamus opticus im wesentlichen 
von der Art. cerebri post. versorgt werden soll. Nur ein kleiner Ast aus der 
Cerebri media (Sylvia), nämlich der Ramus ventriculo-opticus, soll an der 
Versorgung des Thalamus beteiligt sein. Nach CLARA hingegen erhält der 
Thalamus seine Blutversorgung von der Art. cerebri media mit ihrem Ast 
Art. lenticulothalamica. Die 'Thalamussyndrome sind entsprechend der 
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supponierten Versorgung bei Foıx unter der Symptomatologie der Art. 
cerebri post. aufgeführt. Wie weiter unten noch näher beschrieben werden 
wird, kommen auch bei einseitiger Strombahnunterbrechung der Carotis, 
im engeren Sinne der Cerebri media, striäre Erscheinungen und Symptome 
des thalamischen Gebietes vor. 

An dritter Stelle wird von Foıx die partielle zentrale Sylvia-Er- 
weichung erwähnt. Hierbei treten lediglich Symptome von seiten der 
Stammganglien und der Capsula int. auf. Sie kommen durch Ausfall der 
Rami perforantes aus den vorderen Ästen der Art. cerebralis media (Sylvia) 
zustande. Wenn die Unterbrechung der Strombahn erst nach dem Abgang 
dieser vorderen Äste erfolgt, tritt nach FoIx eine große oberflächliche 
Sylvia-Erweichung ein. Die davon betroffenen Arterien sind: die Aa. 
ascendentes, Art. orbitofrontalis ext., Art. praerolandica, Art. rolandica und 
Art. parietalis ant. Der Erweichungsherd erstreckt sich auf die Insel, das 
kortikale und subkortikale Gebiet der zweiten und dritten Stirnwindung, 
der vorderen und hinteren Zentralwindung und des gesamten Zentrums 
semiovale. Die Sehstrahlung bleibt intakt. Die Läsion kann sich auch allein 
aus zahlreichen unregelmäßigen Herden in der weißen Substanz zusammen- 
setzen. In diesem Fall bleibt das Versorgungsgebiet der Art. temporalis 
ant. und der Art. orbito-frontalis wegen ihrer isolierten Abgänge manchmal 
verschont. Die klinischen Ausfälle äußern sich in einer vorzugsweisen Läh- 
mung des Armes mit Sensibilitätsstörungen bei weitgehender Schonung 
der unteren Extremität, da diese nur subkortikal Schaden erleidet, im Ge- 
gensatz zur oberen Extremität, die gleichzeitig kortikal und subkortikal 
beeinträchtigt wird. Bei linksseitigem Sitz kommt eine gemischte Aphasie 
mit motorischen und sensorischen Komponenten zustande. Die Bilder sind 
sehr mannigfaltig, da der Grad der Störung großen Schwankungen unter- 
liegt und durch Anastomosen und funktionelle Tonusschwankungen unter 
Umständen nur Teile betroffen werden. Charakteristisch ist in allen Fällen 
für diesen Erweichungstvp die besondere Bevorzugung der oberen 
Extremität bezüglich der motorischen Lähmung. 

Wird die Strombahn jenseits des Abganges der Aa. ascendentes unter- 
brochen, so umfaßt der Erweichungsherd einen großen Teil des Scheitel- 
lappens, des Gyrus angularis, des vorderen und oberen Teils des Occipital- 
lappens und des hinteren Teils der ersten und zweiten Temporalwindung. 
Da in der Tiefe die Schstrahlung mitgeschädigt wird, kommt es zu hemia- 
nopischen Störungen mit besonderer Beteiligung der unteren Gesichtsfeld- 
anteile. Bei linksseitigem Sitz zeigt die aphasische Störung vorwiegend sen- 
sorischen Charakter und ist mit apraktischen Erscheinungen vergesell- 
schaftet. 

Schließlich gibt es Ausfälle einzelner Äste; sie werden nur gelegentlich 
beobachtet. 

Zur besseren Übersicht folgen zwei Skizzen mit Darstellung der Ver- 
sorgungsgebiete der Airt. cerebri media (Fossa Sylvii nach Foıx) (Abb. 5 
und 6). 

Von dem vorliegenden Material (26 Fälle) boten 20 ausgeprägte cerebrale 
Herdstörungen. In einem Fall (Ka.) war eine Abgrenzung zwischen den 
durch eine gleichzeitige Hirnverletzung bedingten Störungen und den 
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die durch die Gefäßschädigung hervorgerufenen nicht einwandfrei 
möglich. Ein Metallsplitter lag bei Ka. im linken Temporalgebiet, 
so daß damit allein die Halbseitenerscheinungen und die Sprach- 
verständnisschwierigkeiten hinreichend erklärt sind. Es wird deshalb im 
folgenden dieser Fall bei der Auswertung der gefaßabhängigen cerebralen 
Störungen nicht weiter verwertet. Nach Ausscheiden von Fall Ka. ver- 
bleiben 19 Fälle, die durch die totale oder partielle Ausschaltung einer 
Karotis (sei es durch die Verletzung selbst oder nach der Unterbindung) 
Herderscheinungen aufwiesen. Auf die Häufigkeit und die Art der Be- 
wußtseinsveränderung wurde bereits weiter oben eingegangen. 


Art. rolandıca 
A. parietalis ant. 


A.6yri 
angularıs 


a N 


A.tempor. post. 


ext 
Art. Foss. Sylvi A TOMPEN 


Abb. 5. Äste der A. cerebri media (Fossa Silvii nach FOIX). 


Die 19 Fälle werden zunächst nach ihren führenden Herdsymptomen und 
ihrer Ausprägung geordnet und eine statistische gruppenmäßige Zusammen- 
stellung nach Syndromen durchgeführt. Bei Berücksichtigung hervor- 
stechender Einzelsymptome stellen sich im wesentlichen vier verschie- 
dene Gruppen von Krankheitsbildern heraus. Zunächst (erste Gruppe) 
finden sich sieben Fälle (An., Busch., Ko., Schlei., Scho., Wey., Buch.), 
bei denen die schwere Hemiplegie das Zustandsbild beherrschte und sich 
nach langer Beobachtungszeit kaum zurückbildete. Die motorische Läh- 
mung zeigte sich grundsätzlich kombiniert mit einer schweren halbseitigen 
sensiblen Störung, die anfangs einer praktischen Anästhesie gleichkam. 
Vier dieser Fälle waren rechtsseitig verletzt. Sie wiesen keine Aphasie auf; 
drei davon mit linksseitiger Strombahnunterbrechung boten das Bild einer 
schweren gemischten Aphasie, wobei die motorische Sprache und das Sprach- 
verständnis etwa gleich stark beeinträchtigt waren. Aus dieser Gruppe 
kamen drei Verletzte ad exitum. Bei einem wurde keine Sektion durch- 
geführt; bei zwei Fällen ergab die Sektion einmal eine ausgedehnte Er- 
weichung im Bereich der Stammganglien links mit Beteiligung des Nucleus 
caudatus, der Capsula int., des Putamen, der Capsula ext. und des Globus 
pallidus. Darüber hinaus erstreckte sich der Erweichungsherd über die 
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Insel bis in die obere Region der linken Lateralfurche. Der zweite Fall, der 
nach einem völligen Verschluß der Carotis comm. durch Blutung in den 
Thoraxraum starb, wies eine rechtsseitige hochgradige Hirnschwellung in- 
folge mangelhafter Blutversorgung auf. Von den sieben Fällen dieser Gruppe 
wurden drei längere Zeit beobachtet. Zwei davon bekamen im späteren 
Verlauf organische cerebrale Anfälle. 


Eine zweite Gruppe ist dadurch charakterisiert, daß sich nach einer 
anfänglichen weitgehenden Halbseitenlähmung eine Arm- und Gesichts- 
parese herausbildet, die von mäßigen sensiblen Störungen begleitet ist. 
Die anfängliche Beinlähmung dagegen ist nur noch an Störung von Muskel- 
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Abb, 6. Versorgungsgebiete der einzelnen Äste der A. cerebri media nach FOIN. 


spannung und Reflexen nachweisbar. Gegenüber der relativ geringen und 
gut rückbildungsfähigen Beinlähmung imponiert in diesen Fällen vor allem 
eine schwere motorische Aphasie, falls die Verletzung linksseitig sitzt (sechs 
von sieben Fällen). Fast in allen Fällen trat die sensorische Komponente 
der Sprache gegenüber der motorischen zurück. 


An dritter Stelle folgen vier Patienten, deren Krankheitsbild vor- 
wiegend durch eine Sprachstörung charakterisiert ist. Anfängliche schwerere 
motorische Paresen bildeten sich fast völlig zurück. In einem Fall waren 
nur noch ganz geringe Reflexstörungen nachweisbar, und auch die nie 
fehlenden sensiblen Ausfälle wiesen eine gleich gute Rückbildungsfähigkeit 
auf. Die Zeichen einer Restparese traten in allen Fällen vorwiegend an den 
distalen Abschnitten der Arme in Erscheinung. Man könnte sich denken. 
daß bei Fällen dieser Gruppe, die eine rechtsseitige Verletzung haben und 
nicht aphasisch sind, praktisch kaum organische Zeichen nachgewiesen 
werden können. Die vier Fälle des hier vorliegenden Materials waren sämt- 
lich linksseitig verletzt und deshalb durch verhältnismäßig hochgradige 
Aphasien kompliziert. Im Gegensatz zu der vorigen Gruppe zeigten sie 
eine stärkere Beeinträchtigung des sensorischen Sprachanteils mit starker 
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Störung des grammatikalischen Aufbaus der Sätze usw. Schließlich fand 
sich noch ein einziger Verletzter mit linksseitiger Strombahnunter- 
brechung, der in die drei oben erwähnten Gruppen nicht einzuordnen war. 
Das führende Syndrom waren striäre Erscheinungen mit Rigor, parkin- 
sonistischen Haltungsstörungen, Amimie und Tremor. 

Hält man sich an die Einteilung, wie sie Foıx an seinen Gefäßverschluß- 
Syndromen aus der Friedenspathologie studiert hat, so gehören die Fälle 
der ersten Gruppe zum Teil zur sogenannten großen zentralen Sylvia- 


Tabelle 5 


I. Gruppe: Totale und große zentrale Sylvia-Erweichung 


(Führendes Syndrom: Arme und Beine gleichmäßig betreffende motorische und sen- 
sible Hemiplegie und kombinierte motorisch-sensorische Aphasie) 


Mo- Sensi- Herd- 
torik bilität stö- 
Tr Aphasie n runge 
Seite der WE l affekt. gen 
3 d obere Extre- I An- a - von 
Fall Ver- ns a Stö- 
letzung en En tälle rungen Baan 
deil ~ Gesicht — ale der 
untere motor. | ` SENEOT. Stamm- 
Extremität |Komp. K mp Komp. ganglien 
: n O s 
An. links ME a ya 00 
Buch. rechts a iS: e pe e a 
Buech. rechts SE M 4 g 1 
KÖ. | rechts Ba EN g 
Schlei. rechts BET 4 g 4 
Scho lınks nes FE CO 
Wey. links nn a a 00 } ? ? ? 


(Annı.: ? . wegen raschen Exitus’ und zu kurzer Beobachtungszeit nicht näher be- 
schrieben.) 


Erweichung und zum Teil zur totalen Sylvia-Erweichung. Der eine 
Fall mit nachgewiesenem gänzlichem Ausfall einer Cerebri media konnte 
durch Obduktion bestätigt werden. Bei dem zweiten Sektionsfall entsprach 
das Obduktionsbild der großen zentralen Sylvia-Erweichung. Bei ihm 
waren, wie oben erwähnt, die hinteren Äste verschont geblieben. Die Ein- 
reihung der zweiten Gruppe in die Gefäß-Syndrome ist ebenfalls möglich, 
wenn man die weitgehende Monoparese des Armes als führendes Symptom 
gelten läßt. Es handelt sich dabei um eine große oberflächliche Sylvia- 
Erweichung. 

Schwieriger gestaltet sich die Einordnung der vier Fälle der dritten 
Gruppe, bei denen sich die motorischen und sensiblen Störungen rasch 
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zurückbildeten bzw. praktisch verschwanden und lediglich die aphasischen 
Erscheinungen das Bild absolut beherrschten. Es scheint, daß es sich in 
diesen Fällen, bei denen die sensorische Sprachstörung die motorische über- 
wog, vor allem um einen Ausfall gler Art. temporalis ant.und der 
Art. orbito-frontalis ext. handelte. Die beiden Arterien sind jeweils 
(siehe Schema) die ersten aus der Aıt. cerebri media abgehenden Äste. Der 
Einzelfall Wei., der keiner dieser Gruppen entsprach, zeigte das führende 
Symptom eines striären Symptomkomplexes. Er paßt damit nicht in die 


Tabelle 6 
II. Gruppe: Große oberflächliche Sylvia-Erweichung 


(Führendes Syndrom: Monoparese des Armes und vorwiegend motorische Aphasie.) 
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(Anm.: ? = wegen raschen Exitus’ und zu kurzer Beobachtungszeit nicht näher be- 
schrieben.) 


angeführten Schemata und in keine der Foıxschen Syndrome. Da bei 
zahlreichen Fällen aus den anderen Gruppen ebenfalls Herdstörungen von 
seiten der Stammganglien gefunden wurden (sieben von elf verwertbaren 
Fällen; die anderen Verletzten müssen wegen zu kurzer Beobachtung aus- 
scheiden), und auch nach den neueren anatomischen Kenntnissen die Ge- 
fäßversorgung dieses Gebietes weitgehend von der Cerebri media gewähr- 
leistet ist, erscheinen die aufgestellten Gefäß-Syndrome von Foıx bezüg- 
lich der Art. fossae Sylvii ergänzungsbedürftig. Offenbar können doch 
durch einseitige arterielle Ernährungsstörungen im Bereich der Art. cerebri 
media Stammhirnzeichen ausgelöst werden. Vorstehend und nachfolgend 
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vier Übersichtstabellen (Tab. 5, 6, 7,8) mit Hervorhebung der groben 
führenden Symptome. 


Die bei linksseitig Verletzten beobachteten Sprachstörungen waren 
anfangs sämtlich sehr ausgeprägt und erstreckten sich auf alle Komponenten 
des Sprachlichen. In einzelnen Fällen war die anteilmäßige Abgrenzung 
motorischer, amnestischer und sensorischer Komponenten erschwert. Mo- 
torisch-aphasische Erscheinungen standen aber weitgehend im Vorder- 
grund. Bis auf zwei Fälle wurde im frischen Zustand immer eine totale 


Tabelle 7 


III. Gruppe: Partielle oberflächliche Sylvia-Erweichung 


(Führendes Syndrom: kombinierte motorisch-sensorische Aphasie bei fast fehlenden 
motorischen und sensiblen Störungen.) 
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Aphasie beobachtet, wobei sich die sensorischen Anteile und die Wort- 
findungserschwerungen rascher zurückbildeten als die motorischen Sprach- 
anteile. Die Fälle der ersten und zweiten Gruppe zeigten die schwersten 
aphasischen Erscheinungen. Bei der zweiten Gruppe (große oberflächliche 
Sylvia-Erweichung), die mit einer weitgehenden Monoparese des Armes 
und Facialis- und Hypoglossuslähmung einhergingen, standen immer die 
motorischen Sprechschwierigkeiten im Vordergrund und zeigten die ge- 
ringste Rückbildungstendenz. In einem Fall (Krü.), der linksseitig verletzt 
war, entwickelte sich keine Aphasie. Da der Verletzte rasch ad exitum 
kam, konnte nicht geklärt werden, ob es sich um einen Linkshänder han- 
delte. Der Fall muß deshalb bezüglich der Beurteilung seiner aphasischen Er- 
scheinungen ausscheiden. In allen Fällen, bei denen eine Aphasie nach- 
gewiesen wurde, bestanden auch Lese- und Schreibschwierigkeiten, wobei 
letztere nicht allein durch die Lähmung der rechten Hand erklärt werden 
konnten. In denjenigen Fällen, bei denen die sensorische Sprachkomponente 
eine besondere Beeinträchtigung aufwies, waren Schreib- und Lesestörungen 


17° 
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am meisten ausgeprägt. Zugleich fanden sich auch Rechenschwierigkeiten. 
Die vorwiegend motorisch-aphasisch Gestörten wiesen in drei Fällen auch 
eine Beeinträchtigung der Sprachmelodie und des Sprechrhythmus auft). 
Im Endzustand zeigten diese Kranken ein stotterndes Wiederholen der 
Anlaute, was gelegentlich als psychogen mißdeutet wurde. Bei linksseitig 
Verletzten wurden zweimal Rechts-Linksstörungen nachgewiesen, 
und in einem Fall eine ausgeprägte konstruktive Apraxie. Ein rechts- 
seitig Verletzter (Buch.), dessen klinisches Bild durch eine hochgradige 


Tabelle 8 
IV. Gruppe: Partielle zentrale Sylvia-Erweichung 


(Führendes Syndrom: halbseitige Zitterstarre und kombinierte Aphasie.) 


Mo- Sensi- Herd- 
torik | bilität stö- 
Ii Aphasie rungen 
| oder | obere Extre- | An- [eeke von 
i l en mität und fälle 9: seiten 
» r ` A y 
erzung Gesicht P N EE rungen det 
—— am- j 
untere motor. 5 sensor. Stamm- 
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halbseitige durchgängige Sensibilitätsstörung beherrscht war, zeigte einen 
Wahrnehmungsverlust seines paretischen linken Beines im 
Sinne eines ANTON-BaBınsKlschen Syndroms. Der gleiche Kranke beob- 
achtete kurz nach der Verletzung, daß er seine Arme in verschiedenen Lagen 
gleichzeitig vervielfältigt wahrnahm. Es dürfte sich dabei um eine Art Zeit- 
raffererlebnis gehandelt haben, wie es PÖTZL beschrieb und auf Funktions- 
störungen der rechten Parietalregion zurückführte. Das eigenartige Erlebnis 
könnte man mit einer mangelhaften zeitlichen Wahrnehnungskoordinierung 
aufeinanderfolgender Gliederbewegungen erklären, wobei das Nacheinander 
von Körperhaltungen für den Kranken zu einem Gleichzeitig wurde. Auf die 
Symptomatik im einzelnen soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden, 
da die beobachteten Erscheinungen, z. B. die Aphasie betreffend, sich nicht 
von denjenigen unterscheiden, wie sie bei sonstigen Herdstörungen des Ge- 
hirns beobachtet werden. 

Besondere Beachtung verdienen einmal die häufig vermerkten Zwangs- 
affekte und die affektiven Störungen (depressive Verstimmungen, 
mangelnde Ernstwertung der Krankheitserscheinungen im Sinne der 
Euphorie und Neigung zum Querulieren und zur affektiven Labilität). 
Drei Fälle aus den ersten beiden Gruppen zeigten Zwangsaffekte. 
Zwei linksseitig Verletzte mit Zwangsaffekten boten gieichzeitig Störungen 
der Schlaf-Wach-Regulation, wobei ein Patient anfallsweise in Zustände 


N. . y . . . X . . 
1) Für die Überlassung zweior hirnpathologischer Untersuchungsbefunde bin ich 
Herrn Prof. ZiLric zu besonderem Dank verpflichtet. 
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plötzlich auftretenden Schlafes verfiel. In affektiver Hinsicht zeigten 
neun Patienten, sämtlich linksseitig Verletzte, auffällige Veränderungen. 
Im allgemeinen bestand eine starke Affektlabilität, wobei eine aus- 
gesprochene Euphorie vorherrschte. Nur in einem Fall zeigte sich Neigung 
zu Ängstlichkeit, Empfindlichkeit und depressiver Verstimmung. Dieser 
Kranke machte große Schwierigkeiten im Sprachunterricht. Er litt so sehr 
unter seiner Sprachstörung und den geringen Fortschritten der Sprech- 
fähigkeit, daß er zeitweise dem Unterricht fernblieb. Von den als euphorisch 
bezeichneten Kranken heißt es des öfteren im Krankenblatt, daß sie außer 
der mangelnden Einsicht für ihre schweren Störungen gehobener Stimmung 
seien, zu Späßen aufgelegt und ausgesprochen freundlich. KLEIST beschreibt 
bei Hirnarteriosklerotikern mit motorisch-aphasischen Störungen Verän- 
derungen der höheren Ichleistungen in Form einer übertriebenen Freund- 
lichkeit und dauernd zur Schau getragener strahlender Miene. In einem 
Fall im Gegensatz dazu eine besondere Empfindlichkeit, leichte Gekränkt- 
heit und Scheu, was sich beim Sprachunterricht ungünstig auswirkte und 
die Behandlung erschwerte. Als hirnpathologische Grundlage dieser Ver- 
änderungen nimmt Kr.eıst Herde im Orbitalhirn an, und zwar in dem an- 
grenzenden Gebiet der dritten Frontalwindung, bei dessen Ausschaltung 
oder Erweichung motorisch-aphasische Störungen zu erwarten sind. So- 
wohl bei der großen zentralen Sylvia-Erweichung als auch bei der großen 
oberflächlichen Sylvia-Erweichung nach Forx (siehe Schema 8.255 u. 56 
Abb. 5u.6) ist durch Ausschaltung der .Art. orbito-frontalis neben der 
dritten Stirnwindung auch ein Teil des Orbitailappens betroffen. Die hier 
festgestellte auffällige Kombination dieser beiden Symptome von motorischer 
Aphasie mit affektiven Störungen oben erwähnter Art läßt eine umschriebene 
herdabhängige Störung im Sinne Kı.EISTs vermuten. 

Die mehr oder weniger stark ausgeprägten Symptome von seiten des 
Stammhirns (Zwangsaffekte, Perseverationsneigung, vermehite Neigung 
zu Mitbewegungen, erschwertes Loslassen beim Festhalten mit Kontrak- 
tionsnachdauer, sowie der eine Fall mit striären Erscheinungen) zeigen, 
daß die von FoIx angegebene arterielle Versorgung dieses Gebietes offenbar 
nicht zutrifft. Die Cerebri media hat im wesentlichen die arterielle Ver- 
sorgung des Stammhirns, wobei möglicherweise Äste oder Anastomosen der 
Cerebri post. unterstützend eingreifen können. Auch die streng halbseitige 
Verlegung einer Strombahn zeigt, daß keine doppelseitigen Herde, wie FoIx 
annimmt, erforderlich sind, um klinische Erscheinungen hervorzurufen. 

In allen Fällen, die massive zentrale Herderscheinungen zeigten, lag eine 
traumatische Hirnleistungssch wächevor, wiesieausdem Besch werde- 
bild Hirnverletzter mit direkter und indirekter Hirnschädigung bekannt ist. 
Versorgungsrechtlich sind diese Fälle den Hirnverletzten gleichzustellen. 

Der Hirnschaden kommt nicht allein in der klinischen. Symptomatologie 
zum Ausdruck, sondern ist auch encephalographisch und hirnbio- 
elektrisch feststellbar. Von den 19 Kranken mit neurologischen Ausfall- 
erscheinungen liegen acht Enzephalogramme vor. Ein Fall, der in 
frischem Zustand ventrikulographiert wurde (Schlei.), muß zur Beurteilung 
der Spätschäden ausscheiden, da die Luftfüllung im Stadium der Hirn- 
schwellung vorgenommen wurde. Die restlichen sieben Fälle zeigten ein 
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Abb. 7a 


Abb. Tb 


Abb, Tau.7b: Typische kugelige Ausweitung der herdgleichseitigen Cella media und 
vermehrte SAR-Zeichnung über dem Frontalgebiet. 
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charakteristisches Bild. Sie boten einen mittelgradigen bis hochgradigen 
Hydrocephalus int. mit einer kugeligen Ausweitung der herdgleichseitigen 
Cella media. Gerade diese Kugelform gibt nach den bisherigen Erfahrungen 
einen wichtigen Hinweis, da diese Encephalogrammform bei Hirntrau- 
matikern anderer Genese kaum beobachtet wird (Abb. 7a u.b). Die gra- 
duellen Unterschiede im einzelnen waren nur ganz gering. Der doppelseitige 
Hydrocephalus ist der Ausdruck der abgelaufenen Hirnschwellung, 
die sich, wie der Sektionsbefund von Schlei. zeigt, auch auf die herädfreie 
Hemisphäre erstreckt. 


Bei vier Fällen wurden elektroencephalographische Untersuchungen 
durchgeführt mit bipolaren Ableitungen über verschiedenen Regionen. Sie 
ergaben jeweils auf der Herdseite eine Reduktion der Spannungsproduktion 
mit 5 bis 6 Hz Schwankungen und Verminderung der Alphawellen be- 
sonders über dem Frontalgebiet. In einem Fall wurde die Ableitung bei 
Drosselung einer geschädigten Carotis int. wiederholt. Dabei ergab sich, . 
daß zwei Sekunden abnorm träge Schwankungen (3 Hz) auftraten. 


ULTQuIsT beschrieb an Hand von Friedensfällen neben den anatomisch 
faßbaren Gewebsschädigungen im Gehirn funktionelle Störungen in Ab- 
hängigkeit von den wechselnden Tonusverhältnissen der Arterien. Hierher 
gehört ein Fall aus dem vorliegenden Material (Neum.), der nach Unter- 
bindung der Carotis außer leichten Kopfschmerzen zunächst keinerlei Herd- 
störungen bekam. Er wurde nach mehrmonatiger .Lazarettbehandlung als 
beschwerdefrei entlassen. Zwei Jahre nach der Unterbindung ergab eine 
katamnestische Nachfrage, daß er gelegentlich unter heftigen Kopfschmer- 
zen, besonders bei Sonnenbestrahlung leidet, und daß dann auch eine ganz 
geringe Schwäche im herdgegenseitigen Fuß bemerkt wird. ULTQUIST 
sprach in seinen Fällen von einer ‚„Claudicatio intermitens cere- 
bralis‘, eine Bezeichnung, die recht gut die passageren Durchblutungs- 
- störungen und deren Folgeerscheinungen charakterisiert. 


Zusammenfassung: 


l. Unter einem Krankenmaterial von etwa 14000 Kopf- und Rücken- 
markverletzten fanden sich 26 Fälle traumatischer Schädigungen der 
Carotiden (etwa 0,2°, des Materials). 


2. Begleitende Verletzungen sind häufig und werden fast nie vermißt: 
Kieferverletzungen 35,36, Plexusschädigungen 30,7 °,, Augenverletzungen 
26,9°,, Facialisschädigungen 11,5°,, Wirbelbrüche 11,5°%, Hirnver- 
letzungen 7,7°,, Lungenverletzungen 3,8%, Rückenmarkschädigungen 
« oO’ 

3,8 Q’ 
3. 50°, der Fälle hatten bereits vor einem neurochirurgischen Eingreifen 
(0) © 
cerebrale gefäBabhängige Herderscheinungen. 

4. Von den restlichen Verletzten bekamen weitere 50°, cerebrale Herd- 

störungen nach Unterbindung einer Carotis. 


5. Rund 73°; der Fälle bekamen entweder direkt nach der Verletzung 
oder nach der Unterbindung cerebrale Herdstörungen. 
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Das Durchschnittsalter der Patienten, die vor oder nach der Unter- 
bindung cerebrale Komplikationen erlitten, lag unterhalb der von DANDY 
angegebenen 35-Jahres-Grenze. Die cerebral geschädigten Verletzten waren 
durchschnittlich 25 Jahre alt. 


7. Sechs von 26 Fällen bekamen keine aneurvsmatischen Erweiterungen 
der verletzten Carotis. Es entwickelte sich bei ihnen ein thrombotischer 
Prozeß des geschädigten Halsgefäßes mit anschließendem cerebralem Er- 
weichungsherd. 19 von 26 Fällen wurden operativ behandelt. Das operative 
Vorgehen wurde von der jeweiligen Verletzungsart und dem lebensbedroh- 
lichen Zustand diktiert. Fast in allen Fällen wurden mehrere Gefäße gleich- 
zeitig unterbunden. In zwei Fällen erfolgte die Unterbindung erst nach 
vorhergehender Drosselung. Eine Gegenüberstellung der Fälle, die nach 
der Unterbindung Herdstörungen aufwiesen, und derjenigen, die symptom- 
frei blieben, ließ keine sicheren Rückschlüsse auf ein besonders günstiges 
operatives Vorgehen zu. Lediglich der Mitunterbindung der Carotis ext. 
scheint eine gewisse Bedeutung zuzukommen. 


8. Die ungünstigeren Operationsergebnisse nach Unterbindung trauma- 
tisch geschädigter Carotiden im Gegensatz zu den günstigeren Unter- 
bindungsergebnissen in der Friedensneurochirurgie werden auf die vege- 
tativen Störungen bei den Traumatikern zurückgeführt. 


9. Die Beobachtungsdauer der 26 Verletzen erstreckte sich bei zehn 
Fällen auf ein bis drei Jahre, bei sechs Fällen auf ein halbes bis ein Jahr, bei 
drei Fällen auf einige Monate, bei zwei Fällen auf ein bis zwei Monate und 
bei fünf Fällen auf eine Zeitspanne bis zu 16 Tagen. 


10. Sieben Fälle kamen ad exitum. Viermal stand die Todesursache in 
unmittelbarem Zusammenhang mit der Gefäßverletzung (1. zentrales Kreis- 
laufversagen nach Unterbindung, 2. Blutung aus dem Äneurysma mit 
Blutaspiration, 3. halbseitige Hirnschwellung und Verblutung in die Brust- . 
höhle, 4. Blutung aus dem Ancurysma). 


ll. In zehn von 16 verwertbaren Fällen entwickelte sich im Anschluß 
an die cerebrale Durchblutungsstörung eine Bewußtseinstrübung mit all- 
mählich einsetzendem Bewußtseinsverlust. In drei weiteren Fällen trat. 
eine sofortige Bewußtlosirkeit auf. 


12. Die Diagnose einer traumatischen Carotisschädigung wurde anfangs 
häufig nicht gestellt. Die cerebralen Folgeerscheinungen wurden in zehn 
von 19 Fällen längere Zeit fehlgedeutet. 


13. Die klinischen Bilder der cerebralen Herdstörungen ließen sich zum 
Teil in die Gefäß-Syndrome nach Foıx einordnen. Sieben Fälle entsprachen 
weitgehend der totalen und der großen zentralen Sylvia-Erwei- 
chung (erste Gruppe) mit dem führenden Syndrom einer Arme und Beine 
gleichmäßig betreffenden motorischen und sensiblen Hemiplegie und bei 
linksseitiger Verletzung einer kombinierten Aphasie. Weitere sieben Fälle 
(zweite (Gruppe) zeigten die Symptomatik einer großen oberflächlichen 
Syvlvia-Erweichung, wobei das führende Syndrom in einer weitgehenden 
Monoparese des Armes und bei linksseitigem Sitz einer vorwiegend moto- 
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rischen Aphasie bestand. Eine dritte Gruppe stellten vier Patienten dar, 
entsprechend der partiellen oberflächlichen Sylvia-Erweichung, 
wobei die motorischen und sensiblen Störungen gänzlich in den Hinter- 
grund traten und bei dem linksseitigen Sitz der Verletzung die kombinierte 
motorisch-amnestisch-sensorische Aphasie das Bild beherrschte. Ein einzel- 
ner Fall (vierte Gruppe) zeigte eine halbseitige Zitterstarre, die mit einer 
kombinierten Aphasie vergesellschaftet war. Dieser Verletzte war in die 
Foıxschen Gefäßverschluß-Syndrome von seiten der Cerebri media nicht 
einzuordnen, zumal nach Forx die Stammganglien von der Cerebri post. 
versorgt werden sollten. Es dürfte sich bei diesem Fall um eine partielle 
zentrale Sylvia-Erweichung gehandelt haben. Mehr oder weniger stark 
ausgeprägte Stammhirnzeichen kamen häufig zur Beobachtung, was den 
neueren Anschauungen entsprechend auf eine Versorgung dieses Gebietes 
durch die Art. fossae Sylvii hinweist. Schließlich ist ein Fall mit einem Spät- 
schaden nach Unterbindung erwähnenswert, der erst zwei Jahre nach der 
Unterbindung anfallsweise gefäßabhängige Herdstörungen bot, die man 
am zweckmäßigsten in Anlehnung an ULTQriIst als Ausdruck einer ‚„Claudi- 
catio intermittens cerebralis“ auffaßt. 


14. Seltenere Herdstörungen waren: Rechts- Links-Störungen, Anosogno- 
sie eines gelähmten Beines, Erlebnis einer Vervielfältigung von Gliedmaßen, 
konstruktive Apraxie (KLEIST). 


15. Neun Verletzte, die sämtlich linksseitige Durchblutungsstörungen 
hatten, zeigten stärkere affektive Veränderungen in Form von Affekt- 
labilität, gehobener Stimmung und Euphorie oder in Form einer Affekt- 
senKung mit depressiver Verstimmung. Sie ähnelten in ihrer Symptomatik 
den von KLEIST beschriebenen Hirnarteriosklerotikern mit Veränderungen 
der höheren Ichleistungen in Kombination mit motorisch-aphasischen Stö- 
vungen. Es wird vermutet, daß dieses Syndrom von Affektstörung mit mo- 
torischer Aphasie auf einer Ausschaltung der Art. orbito-frontalis beruht, 
die neben der dritten Stirnwindung auch einen Teil des Orbitallappens 
versorgt. 


16. Acht Fälle (von 19 mit cerebralen Folgeerscheinungen) wurden ence- 
phalographiert. Sie boten einen allgemeinen mittelgradigen bis hoch- 
giadigen Hydrocephalus int. mit einer kugeligen Ausweitung der herd- 
gleichseitigen Cella media. Außerdem fanden sich verbreiterte Liquorspalten 
über dem Frontalhirn. 


17. Neben den umschriebenen cerebralen Herdstörungen fand sich regel- 
mäßig eine traumatische Hirnleistungsschwäche mit einem entsprechenden- 
Beschwerdebild. Versorgungsrechtlich sind die Carotisverletzten mit cere- 
bralen Folgeerscheinungen den Hirnverletzten gleichzustellen. 


18. Vier von 14 verwertbaren Fällen, d. h. 23,5%, (5 Fälle mußten zur 
Beurteilung wegen der Kürze der Beobachtungsdauer ausscheiden, litten 
an seltenen organisch-cerebralen Anfällen mit Krämpfen und Bewußtseins- 
verlust). 
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Ergebnisse der ABDERHALDENSchen Abwehrfermentreaktion im Liquor 
Von 
F. FLÜGEL 


Nach den Untersuchungen ABDERHALDENS!) über Abwehrfermente schien 
hiermit ein besonderer Indikator gegeben zu sein, der es ermöglicht, ge- 
wisse Prozesse, die an einzelnen Organsystemen und Organen sich ab- 
spielen, zu objektivieren und sogar weitgehend auf Organteile zu differen- 
zieren. Für das Nervensystem sind Untersuchungen solcher Art vor allem 
von der KRETSCHMERSschen Schule durchgeführt worden und haben in- 
teressante Ergebnisse feststellen lassen. Nach diesen Untersuchungen, die 
eine weitgehende Sonderung und Lokalisierung des somatischen Geschehens 
im Bereich des Nervensystems zu ermöglichen schien, war anzunehmen, 
daß hiermit eine Methode erschlossen ist, psychiatrische Krankheitsvor- 
gänge nach einer neuen Seite objektiv kenntlich zu machen. Es könnte hier- 
mit eine Ergänzung der bisherigen Möglichkeiten, wie sie z. B. die Histo- 
Jogie, die üblichen Liquor- und Stoffwechseluntersuchungen darstellen. 


1) (In der Folge abgekürzt: A. R.) 
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geschaffen werden, die es gestattet, wünschenswerte Einblicke auch in die 
Pathologie der seelischen Erkrankungen im engeren Sinne, der endogenen 


Psychosen, zu gewinnen. Jedenfalls war hiermit ein neues lockendes Ar- 
beitsgebiet eröffnet. 


Wir haben daher in der halleschen Nervenklinik unternommen, seit zirka 
1941 unsere Krankheitsfälle in dieser Richtung zu untersuchen. Die Me- 
thodik, mit der wir vorgingen, ist von ELSÄSSER zunächst in Zusammen- 
arbeit mit R. ABDERHALDEN aufgebaut und ausgebaut worden. Es ist hier 
auf die im gleichen Zeitschriftenband erschienene Arbeit von ELSÄSSER 
hinzuweisen, die den Entwicklungsgang in den wesentlichen Grundlinien 
darstellt und die Methodik im einzelnen schildert. Es sei hier nur angeführt, 
daß es sich bei dem Untersuchungsstoff um den Liquor cerebrospinalis 
handelt und daß es ELSÄSSER gelungen ist, eine wesentliche Vervollkomm- 
nung in der Stabilisierung und Fixierung der Substrate zu erreichen, so 


daß die Methode jetzt im ‚klinischen Betrieb als brauchbar und zuverlässig 
gelten kann. 


In Folgendem soll versucht werden, eine vorläufige Bilanz unserer Unter- 
suchungen zu geben: Im ganzen sind bisher weit über 2000 Fälle unter- 
sucht worden. Eine kritische Betrachtung unserer Ergebnisse muß von vorn- 
herein berücksichtigen, daß es sich nicht von Anfang an um eine so stabile 
und standartisierte Methodik gehandelt hat, wie sie im Laufe der Unter- 
suchungsreihen geworden ist. Es sind im Laufe der Untersuchungen eine 
Reihe von Modifikationen notwendig geworden, die allerdings oft nur ge- 
ringe Abweichungen darstellen, aber doch immerhin für Verschiedenheiten, 
von Ergebnissen verantwortlich gemacht werden können. Eine kritische 
Betrachtung muß weiter berücksichtigen, daß den genannten Untersuchun- 
gen eine Reihe unbekannter Faktoren zugrunde liegt und daß die theo- 
retischen Grundlagen in vielen Punkten letzten Endes unbewiesene Hypo- 
thesen sind. Wie solche Hypothesen im Laufe der Entwicklung sich ändern, 
lehrt uns immer wieder eindringlich die Geschichte der Wissenschaften 
genau wie sie uns andererseits auch lehrt, daß solche Hypothesen für die 
Forschung zunächst notwendig sind. Ihre Bedeutung kann, um ein Bild 
zu gebrauchen, mit einem Gerüst verglichen werden, das nach Fertigstellung 


eines Baues wieder abgerissen wird, aber zum Bau notwendig ist und ihn 
überhaupt erst ermöglichte. 


Im Laufe unserer Untersuchungen waren wir oft in Versuchung, aus einer 
kleinen Zahl von Fällen mit Ergebnissen, die unseren Anschauungen in 
manchen Dingen entgegenkamen, Schlußfolgerungen zu ziehen. Wir haben 
aber immer wieder solche Regungen unterdrückt, weil es bei dem Stand der 
Sachlage wünschenswert war, zunächst einmaleineerheblich größere Zahl von 
Fällen überblicken zu können. Dieser Zeitpunkt scheint uns heute gegeben. 


Es soll gleich gesagt werden, daß die Ergebnisse, die wir jetzt feststellen 
konnten, sehr widersprechend sind und geradezu enttäuschend, wenn man 
von ihnen schon einen bestimmten Einblick in das Hirngeschehen bei den 
verschiedenen klinischen Krankheitsgruppen erwartet oder gar eine Be- 
stätigung mancher Ideen, die in dieser Richtung liegen, erhofft. Diese Ent- 
täuschung könnte dahin führen, einmal alles Übel in technischen Mängeln 
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der Methodik zu sehen oder die patho-physiologischen Grundlagen dieser 
Untersuchungen in vielen ihrer Konsequenzen für verfehlt anzusehen und 
weitere Untersuchungen als aussichtslos zu betrachten. Wir glauben aber, 
daß solche Gedankengänge nicht berechtigt sind. Wir wollen sie psycho- 
logisch als Ausdruck der negativen Phase, die jede neue Richtung durch- 
machen muß und die einmal überwunden werden muß, verstehen. Gerade 
weil wir letzten Endes optimistisch sind, möchten wir heute unsere Bilanz 
veröffentlichen. Auch negative Ergebnisse, denen ja auf einer Seite ein 
Positivum entsprechen muß, haben sich nicht selten als wesentlich för- 
derndes Element erwiesen. So ist z. B. auch die Verbesserung und Aus- 
gestaltung der Methodik durch ELSÄSSER ein solches Ergebnis. Es ist daher 
verständlich, daß unsere heutige Bilanz einen vorläufigen Charakter tragen 
wird und daß eine weitgehende Einzeldifferenzierung noch nicht am Platze 
ist. Unsere Untersuchungen mit der jetzt weitgehend standardisierten Me- 
thodik laufen weiter. Unser altes Material bleibt erhalten und kann für 
manche zukünftige Fragestellung i in weiteren Korrelationierungen, die sich 
heute noch nicht präzise überschauen lassen, als brauchbares und zahlen- 
mäßig reiches Gut Verwendung finden. 


Bei den bisher durchgeführten Untersuchungen handelt es sich um über 
2000 Fälle des gemischten Krankenbestandes einer psyehiatrisch-neuro- 
logischen Klinik. An Substraten wurden von Anfang der Untersuchungen an 
angesetzt Hirnrinde, Hirnmark, Hirnstamm, Zwischenhirn, Kleinhirn und 
späterhin noch Rautenhirn. Es wurde nach Möglichkeit jeder Krankheits- 
fall, bei dem eine genügende Liquormenge zur Verfügung stand, untersucht. 


Wenn das untersuchte Krankengut zunächst nach Diagnosen geordnet. 
wird und damit der Sicherheitsgrad der Diagnose das wesentliche Fr- 
fordernis darstellt, so schrumpft die Zahl der in dieser Richtung verwert- 
baren Fälle etwas zusammen. Dies erklärt sich zum Teil durch die große 
Zahl der im Kriege in der Klinik vorgenommenen enzephalographischen 
Untersuchungen, die an Kranken aus Lazaretten oder aus anderen Kranken- 
häusern bei uns ambulant durchgeführt wurden und deren Krankenblätter 
später nicht mehr zu erhalten waren, so daß eine definitive Diagnose nicht 
mehr festgestellt werden konnte. Nach dem diagnostischen Gesichtspunkt 
ist eine einwandfrei verwertbare Fallzahl von 1947 Kranken zusammen- 
gekommen. Folgende Diagnosegruppen wurden zusammengefaßt: 


l. Progressive Paralyse, 190 Fälle 


Es handelt sich hier sowohl um frische initiale Fälle als auch um alte 
malariabehandelte Erkrankungen, die teilweise auf Grund von Nachunter- 
suchungen in die Klinik kamen. 


Organische Alterserkrankungen des Gehirns, 148 Fälle: 


Hierunter fallen Gefäßverkalkungen des Gehirns im Sinne der Arterio- 
sklerose, senile Demenz usw. Gefäßerkrankungen in erheblich jüngerem 
Alter, etwa auf dem Boden einer BURG: ER-WINIWATERRschen Krankheit oder 
Hvpertensionen essentieller Grundlage usw. sind hier nicht mit einbegriffen, 
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3. Epilepsie, 298 Fälle: 

Bei dieser Gruppe handelt es sich vorzugsweise um genuine Epilepsien. 
Die diagnostische Einstufung richtete sich allerdings nicht nach der posi- 
tiven Seite einer solchen Diagnose, sondern — wie klinisch öfter — nach 
der negativen, d. h. alle die Fälle, welche keinen Befund zeigten, der eine 
besondere Grundlage der Anfälle erkennen ließ, sind hier mit aufgenommen. 
Es fand sich daher auch eine Reihe Fälle von erst im späteren Alter auf- 
getretener Epilepsien usw. Alle mit großer Wahrscheinlichkeit als sympto- 


matische Epilepsie abgrenzbare Leiden sind bei der Grundkrankheit unter- 
gebracht. 


4. Hirntraumen, 137 Fälle: 


Hicrunter fallen meist Kriegsverletzungen, sowohl frische als auch ältere, 
z. B. Fälle mit epileptischem Verlauf nach länger zurückliegendem Trauma. 


5. Tumoren des Gehirns, 142 Fälle: 


Hierbei handelt es sich meist um operativ oder durch Sektion bestätigte 
Krankheitsfälle. Es sind auch einige Kranke darunter, bei denen aus äußeren 
Gründen eine anatomische Verifizierung der Diagnose nicht möglich war, 
bei denen der klinische Befund aber die Diagnose mit an Sicherheit gren- 
zender Wahrscheinlichkeit stellen ließ. 


Endogene Psychosen, 174 Fälle: 


Hierbei handelt es sich um Schizophrenien mit den verschiedensten 
Zustandsbildern und Unterformen (113 Fälle) und Erkrankungen des ma- 
nisch-depressiven Formenkreises (61 Fälle). 


7. Neuropathen, 287 Fälle: 


In dieser Gruppe sind Kranke untergebracht, bei denen nach dem kli- 
nischen Befund das Vorliegen einer organischen Erkrankung am Nerven- 
system als ausgeschlossen gelten konnte und auch das Vorliegen einer endo- 
genen Psychose mit großer Wahrscheinlichkeit abzuweisen war. Die Mehr- 
zahldieser Fälle waren psychopathische Persönlichkeitenaller Schattierungen. 


S. Heredodegenerative Erkrankungen, 19 Fälle: 
Hierunter fallen hauptsächlich Patienten mit Chorea, Huntington, Wilson 
usw. Diese Gruppe ist sehr exakt abzugrenzen, aber zahlenmäßig sehr klein, 
so daß ihr statistischer Wert sehr gering ist und wir sie daher in manchen 
Zusammenfassungen nicht bewerten können. 


9. Verschiedene, vorzugsweise organische Erkrankungen, 
>16 Fälle: 
In dieser Gruppe sind Erkrankungen innerer Organe mit Beteiligung des 
Nervensystems enthalten. Hierunter fallen auch die Multiplen Sklerosen, 
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Myelitiden, Neuritiden, viele Gefäßerkrankungen mit Hirnbeteiligung. 
Hierunter sind auch die Tabesfälle mit untergebracht sowie postenzepha- 
litischer Parkinsonismus usw. Es ist eine sehr umfassende, aber wenig homo- 
gene Gruppe. Man kann sie als „organischen Sammeltopf‘“ bezeichnen, da 
nach Möglichkeit rein funktionelle Krankheitsfälle hierunter nicht ein- 
begriffen sind. Eine weitere Aufspaltung dieser Gruppe in einzelne Gruppen 
erscheint uns jetzt nicht zweckmäßig, da sonst eine kaum übersehbare 
Vielzahl einzelner Gruppen resultieren würde, die bei der summarischen 
Betrachtung, zu der wir heute gezwungen sind, keinen Gewinn darstellt. 
Bei sich später ergebenden Untersuchungen mit besonderer Fragestellung 
wird ihre Aufspaltung möglicherweise noch nutzbringend sein können. 

Der Gedanke liegt nahe, daß der Nachweis von Abwehrfermenten von 
Hirn und Hirnteilen in Zusammenhang mit Krankheitsvorgängen steht, 
die in diesen Hirnteilen selbst sich abspielen. Es könnte dann vermutet 
werden, daß bei den uns bekannten organischen Hirnerkrankungen die 
A. R. in besonders ausgesprochener Weise auftritt und typische Verteilung 
auf einzelne Hirngebiete aufweist. In einzelnen Fällen kamen unsere Be- 
funde dem auch entgegen. Es war aber schon bald deutlich, daß ein Paral- 
lelismus zwischen den nach klinischen und anatomischen Gesichtspunkten 
zu lokalisierenden organischen Krankheitserscheinungen am Gehirn und 
dem Ausfall der A. R. sehr oft nicht vorhanden war. So fanden sich z. B. 
bei Fällen von progressiver Paralyse mit klinisch aktivem Krankheits- 
geschehen neben ausgesprochen positivem Ausfall der A. R. auch solche 
mit völlig negativem Resultat. Umgekehrt fanden sich in Fällen ohne an- 
nehmbarem organischen Hirnprozeß neben negativem Ausfall der A. R. 
Fälle mit stark positivem Ausfall bei den verschiedensten Hirnsubstraten. 
Dies gab Veranlassung, immer wieder auf Unstimmigkeiten in der Methodik 
zu untersuchen. Wie von ELSÄSSER ausgeführt wird, ließ sich auch eine 
Reihe von Fehlermöglichkeiten finden und verbessern, aber das geschilderte 
Verhalten der A. R. in dieser Richtung hat sich auch späterhin nicht wesent- 
lich geändert. Es muß daher als wahrscheinlich gelten, daß es sich für das 
Auftreten von positiver A. R. um andere Vorgänge handelt als solche, die 
maßgeblich für das Geschehen bei organischen Hirnerkrankungen sind. 

Die Durchsicht unserer nach dem oben genannten Diagnosenschema 
gruppierten Fälle auf das A. R.-Vorkommen ergab, wenn alle Fälle zu- 
sammengerechnet werden, ein positives Ergebnis in 41°, der Fälle. 

Wenn dann die A. R. in den einzelnen Diagnosengruppen berechnet 
wird, so kann dem Häufigkeitsvorkommen einer positiven A. R. nach fol- 
gende Skala aufgestellt werden: 


1. heredodegenerative Erkrankungen . . . . . . 80°, (relativ kleine Fallzahl, 
Werte daher fraglich 

2. progressive Paralyse. . . < a 5805 A 

3. organische Alterserkrankungen des Gehirns 0 

4. Hirntraumen ee er er Ten We dee I 

5. Schizophrenie. . . 7° 

6. organischer Sammeltopf re ee rel 

7. Hirntumoren . . . oa a er 

8. manisch- Dee es Irresein pee a dr a ee 

9. Epilepsie. . . To le ae a Bere a 

10. Neuropathen USW a ee ee a 
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Wenn man die erste Gruppe der heredodegenerativen Erkrankungen mit 
der kleinen Fallzahl ausnimmt, so fällt auf, daß das Mengenverhältnis in 
der laufenden Skalaabstufung ziemlich wenig in den verschiedenen Gruppen 
differiert. Man kann demnach geneigt sein, anzunehmen, daß die Diagnose, 
wie wir sie zu stellen gewohnt sind, nicht das kardinale Einteilungsmoment 
darstellt, das die Ursache für den Ausfall der A. R. zu erfassen vermag. 

Um die Rolle der organischen Hirnprozesse für das Zustandekommen 
der A. R. schärfer erfassen zu können, haben wir aus unserer Diagnosen- 
ordnung diejenigen Diagnosengruppen mit sicherem hirn-organischen 
Krankheitsgeschehen zusammengefaßt und sie solchen gegenüber gestellt, 
bei denen organische Krankheitserscheinungen im Gehirn mit Sicherheit 
nicht vorliegen. Als einwandfrei und stets organisches Krankheitsgeschehen 
im Gehirn eıfassende Gruppen können wir nach unserer Zusammenstellung 
nur die Gruppen 1 (progressive Paralysen), 2 (organische Alterserkrankungen 
des Gehirns), 5 (Hirntumoren) und 8 (heredodegenerative Hirnerkıankun- 
gen) herausgreifen. Als sicher frei von hirnorganischer Beteiligung kommt 
nur die Gruppe 7 in Frage (Neuropathen). In der hirnorganischen Gruppe 
nach obiger Zusammenstellung lassen sich 509 Fälle zusammenfassen und 
287 Fällen der Neuropathen gegenüberstellen. Eine positive A. R. findet 
sich bei den sicher hirnorganischen Fällen in 53°, während in den sicher 
nicht-hirnorganischen Fällen die positive A. R. nur 26°, ausmacht. 

Dieser Befund zeigt jetzt ein doch recht deutliches Auseinanderweichen 
des A. R.-Vorkommens, so daß ihr bei der relativ großen Fallzahl doch eine 
Bedeutung zugemessen werden kann. Nach den aben genannten Erfah- 
rungen kann dem hirnorganischen Geschehen, wie es sich in unseren Dia- 
gnosen spiegelt, zweifellos nicht die wesentliche Rolle für das Zustande- 
kommen der A. R. zugesprochen werden, es ist aber doch sehr wahrschein- 
lich gemacht, daß diejenigen Faktoren, die die maßgebliche Ursache für die 
A. R. darstellen, bei hirnorganischen Erkrankungen häufiger vorkommen 
oder zusammentreffen als bei nicht-organischen Hirnerkrankungen. 

Weiterhin interessierte die Frage nach dem Verhältnis zwischen der A.R. 
im Liquor und dem übrigen Liquorbefund. Wir haben daher unser Material 
in dieser Richtung durchgesehen. 

Als liquorpositiv im Sinne der üblichen Reaktionen haben wir diejenigen 
Fälle, welche positive Eiweißreaktionen in deutlicher Ausprägung, patho- 
logische Kolloidreaktionen und vermehıten Zellgehalt zeigten, zusammen- 
gefaßt. Geringe Eiweißbefunde, wie etwa einen positiven Pandy oder eine 
geringe Abweichung der Kolloidreaktion bei sonst normalem Liquorbefund, 
haben wir unter die liquornegativen Fälle eingereiht. Für diese Zusammen- 
stellung, bei der es zunächst auf die exakte Diagnose nicht ankommt, haben 
wir 2107 unserer Fälle verwerten können. Dieses Gesamtmaterial zeigt in 
820 Fällen (39°,) eine positive A. R. und in 380 Fällen (18°) einen posi- 
tiven Liquorbefund im oben genannten Sinne. Es hat sich nun interessanter- 
weise ergeben, daß ein merklicher Parallelismus beider Reihen nicht vor- 
liegt. Nur in 170 Fällen findet sich sowohl die A. R. als auch der übrige 
Liquorbefund positiv und nur in 1077 Fällen sind beide Reaktionen negativ. 

In 750 Fällen ist die A. R. positiv, aber der sonstige Liquorbefund nega- 
tiv. In 210 Fällen ist der Liquorbefund positiv, dagegen die A. R. negativ. 
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Es liegt ein gleichlaufendes Verhalten (A. R. + und übriger Liquorbefund 
+ oder A. R. neg. und sonstiger Liquorbefund neg.) in 1247 Fällen = 59°, 
vor; ein verschieden laufendes Verhalten beider Reaktionen in 960 Fällen 
l 

Nach diesem Ergebnis ist anzunehmen, daß diejenigen Vorgänge. die zu 
einem im üblichen serologischen Sinne positiven Liquorbefund führen. 
keinen maßgeblichen Einfluß auf den Ausfall der A. R. im Liquor haben. 

Wir haben dann die Gruppe der progressiven Paralvsen herausgegriffen 
und hier das Häufigkeitsverhältnis zwischen Ausfall der A. R. und der 
übrigen Liquorreaktionen für sich untersucht. Bei der P. P. ist der typische 
Liquorbefund nach unserer klinischen Erfahrung in gewissem Sinne ein 
Indikator für die Aktivität des Hirnprozesses. Aus einem sanierten Liquor. 
z. B. nach Fieberbehandlung, glauben wir im allgemeinen den Schluß ziehen 
zu können, daß der Hirnprozeß als solcher zum Rückgang bzw. Stillstand 
gekommen ist. Wenn auch in einzelnen Fällen die rein klinischen Befunde 
hiermit nicht immer übereinstimmen, so kann dieser Schluß für das Gios 
der Erkrankungen doch als berechtigt gelten. Es wird daher besonders inter- 
essant sein, wie in unseren P. P.-Fällen sich der Ausfall der A. R. und die 
übrigen Liquorbefunde verhalten. 

Von unseren 190 P. P.-Kranken zeigten 157 einen ausgesprochen tv- 
pischen positiven Liquorbefund, während 37 einen völlig negativen Befund 
oder nur noch so geringe Veränderungen — etwa der Mastixreaktion — 
zeigen, daß wir sie praktisch als liquornegativ bezeichnen können. Da wir 
in unserem Untersuchungsmaterial auch eine größere Anzahl von älteren. 
früher mit Fieberkuren behandelten P. P.-Kranken haben, die teilweise 
aus Sicherheitsgründen zur Nachuntersuchung in die Klinik gekoninen 
waren, erklärt sich die relativ große Zahl der liquornegativen Paralvsen. 

Es hat sich nun gezeigt, daß von diesen 37 liquornegativen Paralysen 16 
auch eine negative A. R. und 17 hingegen eine positive A. R. aufweisen. 
Das Verhältnis ist demnach fast I: 1 oder, prozentual ausgedrückt, je 50°. 

Die 157 liquorpositiven Fälle zeigen gleichfalls ein erheblich differentes 
Verhalten der A. R. Es fanden sich hier 52 Fälle mit positiver A. R. neben 
65 Fällen mit negativer A. R. Hieraus zeigt sich deutlich, daß die A. R. 
auch bei der P. P. von dem Ausfall des üblichen serologischen Liquorbe- 
fundes in jeder Hinsicht unabhängig ist. 

Wir haben uns dann bemüht, nach allgemeineren Gesichtspunkten unser 
Material Aurchzusehen und haben die Gesamtheit unserer Fälle nach Lebens- 
alter und Geschlecht aufgearbeitet. Für diese Bearbeitung konnten im 
ganzen 2200 Fälle verwertet werden. 

Eine Trennung in Männer und Frauen ergab 1705 Männer und 495 Fıauen. 
Das Überwiegen der Männer ist aus äußerlichen Gründen durch die seiner- 
zeitigen lokalen Bedingungen in der Besetzung der Männerstationen zu 
erklären. Von den 1705 Männern zeigten 739 (43°,) eine positive A. R.. 
von den 495 Frauen 182 (37°,). Es fand sich demnach ein leichtes Zurück- 
bleiben bei den Frauen. 

Das Material wurde dann in Altersstufen eingeteilt. Es wurden sieben 
Altersstufen auseinandergehalten: bis 20 Jahre, 20 bis 30 Jahre, 30 bis 
40 Jahre, 40 bis 50 Jahre, 50 bis 60 Jahre, 60 bis 70 Jahre und über 70 Jahre, 
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und in jeder Altersstufe die Häufigkeit von Fällen mit positiver und ne- 
gativer A. R. ausgezählt. 

Wenn die Häufigkeit des positiven Ausfalls der A. R. jeder Altersstufe 
auf je 100 Fälle bezogen wird, gewinnt man folgende Skala: 

32% — 43% — 33% — 45% — 50% — 43% — 46%. 

Wenn Männer und Frauen getrennt berechnet werden, so ergibt sich für: 
Männer 35% — 44% — 38% — 46%, — 52%, — 46% — 47% 
Frauen 28° 0, — 40°, — 38° 0, — 42 6, — 44% — 0% — 40%. 

Es wird hieraus deutlich, daß, im ganzen gesehen, mit zunehmendem 
Alter ein Häufigerwerden des positiven Ausfalls der A. R. zu konstatieren 
ist. Der Höhepunkt der Kurve liegt zwischen dem 50. bis 60. Lebensjahr. 
(In den letzten beiden Altersstufen sind wegen relativ geringer Zahl der 
Krankheitsfälle, besonders bei den Frauen, die Prozentzahlen nicht ein- 
wandfrei.) Ein kleiner Gipfel findet sich im Bereich der zweiten Alters- 
kolonne (20. bis 30. Lebensjahr). 

Um das Bild übersichtlich zu gestalten, sind die Ergebnisse in anliegender 


Tabelle kurvenmäßig dargestellt. 
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Männer und Frauen verhalten sich im ganzen parallel. Bei den Frauen 
liegen die Werte etwas tiefer und die Altersausschläge sind etwas gemäßigter 
als bei der Männerkurve. 

Ob in dem kleinen Gipfel zwischen 20. bis 30. Lebensjahr eine allgemeine 
Gesetzmäßigkeit zu erkennen ist oder ob es etwa durch die Häufigkeit be- 
sonderer Krankheitsfälle in dieser Altersstufe bedingt ist, haben wir eine 
diagnostisch relativ einheitliche Gruppe herausgegriffen, die Gruppe der 

All. Z. Psychiatr., Bd. 124, Heft 14 18 
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Neuropathen, und diese gesondert nach dem Alter ausgewertet. Es hat sich 
hier folgende Skala errechnen lassen: 
199, — 21°, — 35°, — 31 °% — 38 %o- 

Die höheren Altersfälle sind wegen der zu geringen Gesamtzahlen nicht be- 
rechnet worden. Es zeigt sich auch bei dieser Kurve noch wesentlich deut- 
licher als bei der Gesamtmaterialberechnung der Altersanstieg und der 
Höhepunkt zwischen 50. und 60. Lebensjahr. Der Gipfel zwischen 20. bis 
30. Lebensjahr ist hier nicht erkennbar. Allerdings findet man auch hier 
einen kleinen Frühgipfel ein Dezennium später. 


Die Beurteilung dieses Frühgipfels mag fraglich sein, deutlich wird aber, 
daß dem höheren Lebensalter ein Einfluß auf den Ausfall der A. R. i 
Liquor mit zukommen muß. 

Es wäre sehr wünschenswert, wenn auch nach konstitutionellen Gesichts- 
punkten eine Verarbeitung erfolgen könnte. Leider ist dies bei unserem 
Material nicht in ausreichend zuverlässiger Weise möglich, da unsere klini- 
schen Krankengeschichten hierüber keinen ausreichenden Aufschluß geben 


Von besonderem Interesse war die Möglichkeit, die Abwehrferment- 
reaktionen auf einzelne Teile des Nervensystems zu differenzieren. Wir 
haben daher, wie oben schon angegeben, Substrate von Hirnrinde, Hirn- 
mark, Hirnstanım, Zwischenhirn, Kleinhirn und später auch Rautenhirn 
verarbeitet. Die Substratfrage stellt einen der schwierigsten Teile des tech- 
nischen Verfahrens dar. Näheres hat ELsissER in seiner Arbeit darüber 
ausgeführt. Es ist ihm gelungen, schließlich sehr brauchbare und dauer- 
hafte Substrate zu gewinnen. Bei der folgenden Bearbeitung unseres Ma- 
terials, der Verteilung der A. R. auf die verschiedenen Hirnreale, haben wir 
unsere Fälle in zwei Serien getrennt, weil wir glauben, daß die zweite Serie 
als sicherer gelten kann als die erste Serie. Die erste Serie betrifft die Fälle 
l bis 990, die zweite Serie ab Fall 991. Für die folgende zahlenmäßige Auf- 
arbeitung haben wir uns, um technische Zufälligkeiten weitgehendst aus- 
schließen zu können, zum Teil auf die zweite Serie beschränkt. 


Wenn unsere Fälle unterteilt werden in solche mit positiver A. R. in 
nur ein Hirnsubstrat und solche mit positivem Ausfall in mehreren Sub- 
straten, so haben wir finden können, daß in der ersten Serie die Fälle mit 
positivem Ausfall in nur einem Substrat überwiegen, während in der zweiten 
Serie die Fälle mit positivem Ausfall in mehreren Substraten häufiger sind. 
Bei der relativ großen Zahl unserer Untersuchungen kann das kein Zufall 
sein. Wenn man nun in jeder der beiden Serien die einzelnen Diagnose- 
gruppen nach dem in ihnen herrschenden Verhältnis von Einsubstrat und 
Mehrsubstratausfall der vorkommenden Häufigkeit nach ordnet, zeigt sich, 
daß in beiden Serien fast gleichlaufende Diagnoseskalen sich ergeben. Man 
wird hieraus eine Bestätigung dafür ersehen können, was im Laufe der 
Untersuchung angestrebt und wohl auch erreicht wurde, nämlich die Sub- 
strate empfindlicher zu machen. 

Die Berechnung des Häufigkeitsvorkommens von Ein- und Mehrsubstrat- 
ausfall nach Diagnosen geordnet, ergibt folgende Skala. Der Übersicht 
halber ist hierbei der Anteil der Mehrsubstratausfälle auf je 100 Fälle der 
verschiedenen Diagnosen bezogen: 


| 
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Unter den A. R.-positiven Fällen finden sich bei 


Hirnverletzungen . . . . 2. .... 69°, Ausfall in Mehrsubstraten 
organischer Sammeltopf . . . . . . 68°, de N hi 
progressive Paralyse . ...... 67% sn Š 
heredodegenerative Erkrankungen. . 6505 a, ii 
Arteriosklerose . - . » 2: 2 2 2... 61°, a Ai S 
Hirntumoren ... aaa aa 58°, je a 7 
Epilepsie . ..... 22220. 4925 a a 7 
Schizophrenie. . . . . 22.2... 47°90 TEY. 5 
manisch-depressives Irresein . . . . 44%, "E 5 
Neuropathen . .. .. 2.2... 30°, vo 33 


Aus dieser Aufstellung geht hervor, daß die A. R. in mehreren Hirnarealen 
relativ häufiger bei den Fällen, die wir als organische Hirnerkrankungen be- 
zeichnen können, vorkommen als in den anderen Gruppen. Wie aus den 
weiteren Bearbeitungen hervorgeht, besteht aber kein entsprechendes 
Häufigkeitsverhältnis in bezug auf das Betroffensein der Hirngebiete, die 
wir bei den verschiedenen organischen Hirnerkrankungen als vorzugsweise 
von dem Krankheitsprozeß befallen kennen. 

Wenn jetzt in einer weiteren Zusammenstellung die verschiedenen ab- 
gebauten Hirngebiete auf unsere Diagnosengruppen bezogen werden, findet 
sich ein sehr buntes Bild. In der folgenden Tabelle ist von den Diagnosen- 
gruppen ausgegangen. Für jede Gruppe ist die Häufigkeit des Vorkommens 
positiver A. R. in den einzelnen Hirnarealen berechnet, bezogen nach Pro- 
zenten auf die Zahl der in dieser Gruppe A. R.-positiver Fälle. Es läßt sich 
hieraus ein Eindruck auf die bei den verschiedenen Krankheitsgruppen vor- 
zugsweise betroffenen Hirnareale gewinnen. 


Diagnose 


Progressive Paralyse . ........ 
Art. skler. d. Gehirns usw. . . .... 


Himtraumen . . .. 2.222200. 51 52 51 
Hirntumoren ... . 22222020. 42 54 44 
organischer Sammeltopf . ...... 49 48 46 
Epilepsie . . . . 22 2 2 en. 50 56 37 
Schizophrenie . . . . 22 220.0. 40 57 47 
Man. depr. Irresein . . . 2.2 .2.2.. 47 47 26 


Neuropathen . . . 2. 2 2 22 22.0. 3l 3l 25 


Aus der aufgestellten Tabelle läßt sich nichts einsichtig machen, was mit 
unseren Erfahrungen über Lokalisation von Krankheitsvorgängen beiden auf- 
geführtenErkrankungenin Zusammenhang gebracht werden könnte,beispiels- 
weise ist nicht verständlich das Hauptbetroffensein des Kleinhirn bei der pro- 
gressiven Paralyse und der Epilepsie, der Hirnrinde beiden Neuropathen usw. 

Wenn man die Gegenprobe macht und vom einzelnen Hirnareal ausgeht 
und danach die Verteilung auf die verschiedenen Krankheitsgruppen aus 
betrachtet, läßt sich ebenfalls kein besseres Verständnis in dieser Richtung 
gewinnen. In der folgenden Zusammenstellung ist dies geschehen. Es ist 
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dabei verzichtet worden auf die Notierung der nach lokalisatorischen Ge- 
sichtspunkten besonders wenig homogenen Diagnosegruppen. 


Hirn- 
stamm 


Klein- Rauten- 
hirn hirn 


Zwischen- 


Rinde Mark hi 
irn 


Art. scler. 
5790 


Neuropath. Schizo Epi P-P Art. scler. Epi. 
47°29 47°90 47°00 45°, 509%, 3795 
Schizo. M.d.T. Neuropath Schizo. M. d. I. M. d. I. 
43%, 47°, 41°, 40°, 479%, 26°. 

M. d. I. Neuropath. M.d.I Neuropath. | Neuropath. | Neuropath. 
37°09 39°, 37° 31°, 250, 


Da die genannten Zusammenstellungen keine Beziehung erkennen lassen 
zwischen den uns bekannten oder vermutungsweise anzunehmenden Vor- 
gängen bei den einzelnen Krankheiten und der Lokalisation der A. R. im 
Gehirn, muß offenbar das Befallensein der einzelnen Hirngebiete durch 
in anderer Richtung liegende Gründe bedingt sein. 

Wir haben schließlich noch eine Zusammenstellung vorgenommen, die 
unabhängig von der Diagnose einen Überblick über die Häufigkeit des Ab- 
baus der einzelnen Hirnareale überhaupt aufzeigen soll. In der folgenden 
Tabelle finden sich die absoluten Zahlen der für die einzelnen Hirnteile posi- 
tiv gefundenen Reaktionen, die überhaupt zur Beobachtung gekommen sind. 
Der Übersicht halber sind daneben die Prozentanteile auf die Gesamtzahl der 
positiven Abbaureaktionen eingetragen. Diese Tabelle bezieht sich aus den 
oben angegebenen Gründen nur auf die zweite Serie unserer Untersuchungen. 


Zahl der positiven Abbaureaktionen 


in °, der 
positiv. Fälle 


Hirnteil Absolut 


Hirnrinde . .. -| 307 | 63 


Hirnmark .... | 304 | 62 
Hirnstamm ... | 320 | 66 
Zwischenhirn. . . | 304 | 62 
Kleinhirn . . . .| 326 | 67 
Rautenhirn | 266 | 55 


Summe 1817 | 
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Aus dieser Tabelle geht zunächst hervor, daß mit Ausnahme von Rauten- 
hirn, welches nennenswert tiefer liegt, die Zahlen verhältnismäßig wenig 
differieren. 

An der Spitze des Abbaus liegen Kleinhirn und Hirnstamm, dann folgen 
in einem geringen Abstand Rinde, Mark und Zwischenhirn und schließlich 
in größerem Abstand Rautenhirn. Eine Erklärung für dieses Vorkommen 
läßt sich nicht erbringen. Man könnte vielleicht daran denken, daß es sich 
um Gesetzmäßigkeiten handelt, die zum Teil unabhängig von der Aus- 
dehnung des Krankheitsprozesses in den Besonderheiten der einzelnen 
Gewebsteile selbst begründet sind. Es würde dann Kleinhirn und Hirn- 
stamm den größten Lockerheitsgrad besitzen, der durch ganz verschieden- 
artige Vorgänge zum Abbau führen kann. Die Annahme, daß an den Be- 
funden technische Fehler im wesentlichen schuld sind, ist natürlich die 
einfachste Erklärung. Aus vielen Gründen, wie z. B. auch dem Ergebnis 
von immer wieder vorgenommenen Kontrollen erscheint diese Annahme 
jedoch auch nicht befriedigend. 

Eine in die einzelnen Krankheitsgruppen weiter hineinführende Differen- 
zierung unseres Materials ist die weitere Aufgabe. Vor allem interessiert 
die nähere Betrachtung der endogenen Psychosen. Eine solche Bearbeitung 
erscheint uns aber nach dem heutigen Stand noch nicht zweckmäßig. Unser 
Material gerade in dieser Richtung ist noch zu klein. Es kann jetzt nur 
gesagt werden, daß unsere bisher in dieser Richtung angestellten Erhe- 
bungen nach keinem Gesichtspunkt befriedigende Korrelationsergebnisse 
haben finden lassen. Bei allen Formen, Zustandsbildern und Stadien des 
Verlaufs schizophrener Erkrankungen und solcher aus der Gruppe des 
manisch-depressiven Irreseins finden sich sowohl positive als negative Aus- 
fälle der Untersuchungen, ohne daß es bisher möglich war, eine Ordnung 
aus diesen Befunden zu erkennen. Bei der jetzt weitgehend standartisierten 
Methode hoffen wir in absehbarer Zeit zu einem genügend großen und 
brauchbaren Material zu gelangen. 

Wenn man die bisherigen Ergebnisse unserer Untersuchungen betrachtet, 
so kann man zusammenfassend sagen, daß sie im ganzen sehr widerspruchs- 
vollsind und keine eindeutige Linie erkennen lassen. Es ließ sich feststellen, 
daß positive Abwehrfermentreaktionen etwas häufiger bei Männern vor- 
komnien als bei Frauen. In höherem Lebensalter kommen sie häufiger vor 
als in der Jugend, der Höhepunkt liegt zwischen 50. und 60. Lebensjahr. 
Gesetzmäßigkeiten im Verhalten der A. R. bei den einzelnen verschieden- 
artigen Krankheitsprozessen haben sich nicht eindeutig finden lassen. Aus 
der relativ großen Fallzahl kann man zwar als Ergebnis buchen, daß bei 
organischen Erkrankungen des Gehirns häufiger Abwehifermentreaktionen 
vorkommen als in anderen Fällen. Diese deutliche, aber nicht sehr erheb- 
liche Häufung kann vielleicht beweisen, daß die für die A. R. maßgeblichen 
unbekannten Faktoren häufiger bei organischen Hirnerkrankungen zu- 
sammentreffen als bei anderen. Völlig unabhängig ist der Ausfall der A. R. 
im Liquor vom Ausfall der Eiweißreaktionen und der Zellzahl im Liquor. 
Die Verteilung der A. R. auf die verschiedenen Hirnareale hat bisher keine 
nennenswerte Gesetzmäßigkeit erkennen lassen. Insbesondere ist es nicht 
möglich, sie in Einklang zu bringen mit den uns aus pathologisch-anato- 
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mischen und klinischen Erfahrungen geläufigen Lokalisation uns bekannter 
Erkrankungen. 

Wenn man sich aus den A. R.-Untersuchungen etwa erhofft haben mag. 
einen neuen empfindlichen Indikator finden zu können, der im Gehirn 
lokalisierbare Krankheitsvorgänge schon frühzeitig und in Spuren aufzeigt, 
also eine Art Mikrometerschraube für hirnorganisches Krankheitsgeschehen. 
so sind unsere bisherigen Ergebnisse zweifellos enttäuschend. Es ist aber 
durchaus möglich, daB die weiteren Untersuchungen uns schließlich zu 
Ergebnissen verhelfen, die dann vielleicht Einblicke ganz anderer Art ge- 
statten als man jetzt vermuten kann. 

Die nach dem Gesagten für unsere heutige Einsicht wenig befriedigenden 
Ergebnisse haben jedenfalls den Eindruck nicht erschüttern, sondern eher 
festigen können, daß es sich bei der Methode um die Erfassung von Vor- 
gängen handelt, die wir zwar heute noch nicht näher bestimmen können, 
die aber realiter da sind und die wir schließlich doch einmal begreifen werten 
und in ihren Gesetzmäßigkeiten verstehen lernen. 


Prof. Dr. Frıtz EUGEN FLÜGEL 
geb. 20. 3.1897 in Dresden 


Aus der Universitäts-Nervenklinik Frankfurt a. M. (Prof. Dr. KLEIST) und der 
Universitäts-Nervenklinik Innsbruck (Prof. Dr. URBAN) 


Biologische Betrachtungen bei Untersuchungen vegetativer 
Regulationsvorgänge 
Von 
R. FrowEin und G. HARRER 


Die Einführung des Experimentes in die Methoden der natuı wissenschaft- 
lichen Forschung und seine systematische Anwendung unter entsprechend 
variierten Versuchsbedingungen haben einen enormen Aufschwung der bis 
dahin vorwiegend deskriptiv vorgehenden Naturwissenschaften möglich 
gemacht. Dies und die durch die Entwicklung der Technik verbesserten 
Arbeitsmöglichkeiten brachten Aufschwung und Dynamik auch für die 
medizinische Wissenschaft. Der Vorteil des Experimentes in der Chemie 
und Physik besteht darin, daß hier die jeweiligen Versuchsbedingungen 
mathematisch definiert werden können, sodaß es möglich ist, das einzelne 
Experiment beliebig oft unter den gleichen und genau festgelegten Be- 
dingungen ablaufen zu lassen, wenn man von den Erkenntnissen absehen 
will, die die Relativitätstheorie und die Mikrophysik mit sich gebracht haben. 
Durch entsprechende Abänderung der einzelnen Versuchsbedingungen kann 
es so gelingen, Feld für Feld eines Forschungsgebietes zu erfassen. Anders 
liegen die Verhältnisse beim biologischen Experiment. Hier ist die Zahl 
der die Gesamtkonstellation eines Versuchs bedingenden Faktoren meist 
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eine um ein Vielfaches größere und nur zu oft unübersehbare. Häufig sind 
noch gar nicht alle Faktoren bekannt. Man steht dann oft vor einer Situa- 
tion, als ob man mit einer Gleichung mit einer noch nicht feststehenden 
Zahl von Unbekannten operieren müßte. Hinzu kommt, daß beim Arbeiten 
mit der ‚„belebten‘‘ Materie prinzipiell immer die Tatsache berücksichtigt. 
werden muß, daß hier das zu untersuchende Objekt jederzeit zum Subjekt 
werden kann. Die subjektiven Fehlerquellen, die in jeglicher Meßmethodik 
selbst liegen, und die weiteren Schwierigkeiten, die sich aus der Beachtung 
der Gedankengänge der Koinzidentialkorrespondenz (v. AUERSPERG) er- 
geben, können bei diesen Überlegungen unberücksichtigt bleiben, da sie 
grundsätzlich auch für das Experiment mit der ‚„unbelebten‘‘ Materie Gel- 
tung haben. 

Da nun bei jeder Untersuchung am Menschen dieser stets in seiner 
Ganzheit berücksichtigt werden muß, wird immer schon dann, wenn dem 
Untersuchten die Untersuchungssituation als solche bewußt wird — und 
das ist ja eigentlich fast immer der Fall —, dieser über seine bloße Rolle 
als Objekt hinaus zum den Ablauf des Versuches beeinflussenden Subjekt 
werden. Dem Untersuchten als Subjekt fällt in diesem Zusammenhang vor 
allem die Aufgabe zu, sich auf die jeweiligen Gegebenheiten der Unter- 
suchungssituation einzustellen. Es handelt sich dabei — sieht man zunächst 
von der noch zu erörternden Tatsache ab, daß auch die vegetativen Funk- 
tionen als solche entsprechend einzustellen sind — um einen primär psychi- 
schen Vorgang. Aber da jede Veränderung im Psychischen Wechselwir- 
kungen auf fast sämtliche Funktionen des Organismus zur Folge hat, wird 
der gestörte oder ungestörte Ablauf der psychischen Reaktion auf die 
Untersuchungssituation das Ergebnis jeder Untersuchung, auch z. B. der 
gewöhnlichen Blutdruckmessung, — unter pathologischen Umständen sogar 
in schr ausgesprochener Weise — beeinflussen und daher zu berücksichtigen 
sein. Ganz besonders aber werden diese Tatsachen Beachtung finden müssen, 
wenn es sich darum handelt, Untersuchungen bei Schädigungen im Bereich 
des Zentralnervensystems durchzuführen. 

Bemüht man sich um die Erforschung von körperlichen Vorgängen, die 
zerebral gesteuert werden, so kommt noch ein wefterer zu beachtender 
Umstand hinzu: die „doppelte Rolle des Gehirns als steuerndes und durch 
sich selbst gesteuertes Organ‘. Dies ist eine Tatsache, die gerade bei Unter- 
suchungen von Hirnverletzten besonders berücksichtigt werden muß und 
auf die auch Tönnıs immer wieder hingewiesen hat. So können bei jeder 
Läsion im Bereich des Gehirns, die zu einer Schädigung zentraler Regu- 
lationseinrichtungen führt, deren Funktionen auf doppelte Weise beeinträch- 
tigt werden. Überschreitet die Schädigung ein bestimmtes Ausmaß, so 
kann es zu einem circulus vitiosus mit letalem Ausgang kommen. 

Aus dem Gesagten wird klar ersichtlich, daß bei der Untersuchung zentral- 
nervöser Regulationsvorgänge die Tatsache beachtet werden muß, daß der 
Funktionszustand der Regulationseinrichtungen unter Umständen durch 
den Ablauf des Versuches selbst beeinflußt und verändert werden kann. 
Für die richtige Deutung entsprechender Untersuchungen wird somit die 
möglichst genaue Kenntnis der Umstände, die zu solchen Funktions- 
änderungen der „Regulationszentren‘ führen können, von grundsätzlicher 
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Wichtigkeit, ebenso auch die Kenntnis der Rückwirkungen solcher Ver- 
änderungen auf den untersuchten Vorgang selbst. 

Vor allem wird man sich stets vor Augen halten müssen, daß sowohl 
körperliche als auch psychische Einflüsse zu derartigen Funktions- 
änderungen der zentralen Regulationseinrichtungen führen können. 
Während es nun allmählich gelingt, sich mit Hilfe der verschiedensten Be- 
lastungs- und Reizversuche ein klareres Bild über die Bedeutung der körper- 
lichen Einflüsse zu machen, scheinen uns die psychischen Faktoren in 
diesem Zusammenhang bisher allzusehr vernachlässigt worden zu sein. 
Im Sinne dieser Fragestellung haben wir bei unseren Untersuchungen an 
Hirnverletzten versucht, psychische Belastungsproben in den Rahmen 
unserer vegetativen Funktionsprüfungen einzufügen!). Wir bedienten uns 
dlabci einerseits solcher Methoden, die mehr allgemeine komplexe geistige 
‚Leistungen beanspruchen (Karo -Test, Pauli Rechenversuch u. a.), 
und andererseits solcher, die auf den jeweiligen hirnpathologischen 
Defekt ausgerichtet waren. So ließen wir z. B. Aphasiker sprechen, 
Patienten mit Akalkulie rechnen usw. Dabei offenbaren sich ja schon 
dem oberflächlichen Beobachter oft vegetative Symptome, wie profuser 
Schweißausbruch, Blutandrang zum Kopf, sichtbare Pulsation der 
Schläfenarterien usw. 

Bei unseren Untersuchungen warendie Veränderungendes O,-Verbrauches, 
des Blutzuckerspiegels, der Leukozytenwerte vor, während und nach der- 
artigen Belastungenrelativ gering. Aussichtsreicher erscheint uns dagegen die 
Verfolgung des Plethysmogramms, des EDG sowie der Körpertemperatur 
unter besonderer Berücksichtigung von Differenzen bei oraler und axillarer 
Messung und der Unterschiede bei Messung an symmetrischen Körperstellen. 


Wenn wir uns der oben gemachten Ausführungen über die Bedeutung der 
Einstellung auf die Untersuchungssituation erinnern, so wird es verständ- 
lich, daß man schon diesen Einstellungsvorgang als einfachste psychische 
Belastungsprobe im obigen Sinne auffassen kann. So wird es sehr auf- 
schlußreich sein können festzustellen, von welchen Werten aus und in 
welcher Zeit sich z. B. der Blutdruck auf Ruhe- bzw. Basiswerte einstellt. 
Wenn man z. B. bei einem Hypertoniker die zuerst gemessenen Blutdruck- 
werte als zu hoch verwirft, weil der Patient noch ‚zu aufgeregt‘ ist, so 
verzichtet man nicht nur auf klinisch höchst brauchbare Anhaltspunkte, 
sondern man übersicht dabei auch wichtige grundsätzliche Tatsachen. Der 
festgestellte erste (Höchst-)Weıt gestattet einerseitsz. B. Rückschlüssedarauf, 
inwieweit psychische Belastungen von Veränderungen im Bereich der vegeta- 
tiven Sphäre begleitet werden, während andererseits die Zeitdauer bis zur 

rreichung des Ruhewertes vor allem von der Einstellfähigkeit des Organis- 
mus auf diese Werte bestimmt wird. Denn das ist eine aktive Leistung des 
Zentralnervensystems, worauf weiter unten noch eingegangen werden soll. 


1) Der Beginn der Untersuchungen geht auf einen Arbeitskreis um Prof. TÖNNIS 
zurück. Die wesentlichsten Befunde wurden in den Versorgungskrankenhäusern 
für Hirnverletzte Ochsenhaussn und Alzey (Chefarzt Dr. E. REHWALD) erhoben und 
durch Untersuchungen ergänzt, die in den Universitätsnervenkliniken Frankfurt/M. 
(Prof. Dr. Krrist) und Innsbruck (Prif. Dr. URBAN) sowie im Hirnverletztenheim 
Bad Homburg (Prof. Dr. LEONHARD) durchgeführt wurden. 
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Bei solchen Untersuchungen festgestellte pathologische Verhältnisse 
können theoretisch auf drei Grundstörungen zurückgeführt werden: 1. Stö- 
rungen vorwiegend des psychischen Einstellvorgangs auf die Untersuchungs- 
situation, 2. Störungen der Fähigkeit der vegetativen Zentralstellen, auf 
die individuellen Ruhewerte einzustellen und 3. eine Störung des letzteren 
Vorganges durch eine Schaltschwäche auf dem Gebiete der psycho-somati- 
schen Wechselbeziehungen. Wir denken hier — bei der zuletzt genannten 
Störung — an ähnliche Mechanismen, wie sie KLEIST z. B. bei der hysteri- 
schen Wesensveränderung annimmt, wo infolge einer erworbenen oder an- 
geborenen Schaltschwäche zwischen dem diencephalen Körper-Ich und 
anderen Wesensleistungen einerseits somato-psychische Erregungen in 
gesteigertem Maße anregend und hemmend auf andere Wesensfunktionen 
einwirken und andererseits „Vorstellungen, Gefühle und Triebe leichter 
ins Körper-Ich einwirken und zu gesteigerten körperlich-vegetativen Re- 
aktionen führen können“. | 

Es muß nun hervorgehoben werden, daß die Erreichung der Ruheweıte 
des Blutdrucks, des O,-Verbrauches, wie auch das stetige Streben nach 
Isothermie, Isoionie, Isoosmie usw., das ja ein Charakteristikum aller 
hochorganisierten Lebewesen ist, nicht ein passiver Vorgang, etwa im Sinne 
eines passiven Absinkens des Blutdrucks z. B., ist, sondern durch eine aktive 
Leistung des Zentralnervensystems erreicht wird. So wird es verständlich, 
daß Minimalwerte nicht immer mit den Ruhewerten identisch sind. Das ist 
eine Tatsache, auf die R. ExnErR für den O,-Verbrauch besonders hin- 
gewiesen hat. Die Notwendigkeit einer solchen aktiven Einstellung auf 
Ruhewerte wird am besten verständlich aus der Kenntnis der Entwicklung 
der Steuerungsvorgänge überhaupt. Die Entwicklung vom Einzeller zum 
hochorganisierten Makroorganismus bedingt eine — von übergeordneten 
Regulationsstellen gesteuerte — Koordinierung der verschiedenen, den 
einzelnen Funktionen angepaßten Bedürfnisse aller Organe und Körper- 
abschnitte. Voraussetzung aber für eine ungestörte Funktion der einzelnen 
Zellverbände zum Zwecke der Erhaltung des Gesamtlebewesens sind die 
oben erwähnten Einstellungsmechanismen. 

Wie fruchtbar derartige Überlegungen sein können, zeigt die spiro- 
metrische Analytik EXNERs, der damit das alte, etwas starre Lehrgebäude 
vom Grundumsatz in völlig neuem Licht erscheinen läßt. Er betont, daß 
nur „Oxydationsintegrale‘‘ (OIG) unter äußeren Grundumsatzbedingungen 
erfaßt werden können. Bei vegetativ stabilen und gesunden Menschen wird 
sich zwar nach Ausschaltung der Willkürbewegungen der „Grundumsatz“ 
in etwa zehn Minuten einstellen. Bei Kranken aber, bei denen die Fähigkeit 
des Zentralnervensystems, den Grundumsatz entsprechend einzuregulieren, 
gestört ist, wird man erst nach sehr viel längerer Wartezeit oder unter 
Umständen nie Sauerstoffwerte erhalten, aus denen sich der Grundumsatz 
im eigentlichen Sinne errechnen läßt. Man erhält sonst nur ein dem augen- 
blicklichen Sauerstoffverbrauch entsprechendes Oxydationsintegral. Aus 
dem bei einer einmaligen Untersuchung gefundenen Sauerstoffverbrauch 
kann man daher nur dann den wirklichen Grundumsatz errechnen, wenn 
sich dieser Wert bei mehreren Kontrollen auch an verschiedenen Tagen 
ohne wesentliche Abweichung immer wieder findet. 
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Unter Heranziehung gleichzeitig gemessener anderer biologischer Größen 
(ExSER bedient sich hier der Puls- und Gewichtswerte) gelingt es nun, einen 
tieferen Einblick in die sich abspielenden Stoffwechselvorgänge und damit 
in die Pathogenese des jeweiligen Krankheitsbildes zu tun. EXNER hat aus 
diesen Gesichtspunkten heraus eine Einteilung der von ihm so bezeichneten 
„Ruheoxydations-Puls-Integrale* (ROPI) in zehn Gruppen geschaffen. 
von denen hier nur folgende genannt seien: sympathikotrope, adynamische. 
ergotrop-parasympathikotrope und reparativ-parasympathikotrope. Auf 
Einzelheiten der interessanten Ausführungen und insbesondere anf die 
eingehendere Begründung kann hier nicht eingegangen werden. 

Unter Berücksichtigung dieser Gedankengänge kommt man auch bei 
Untersuchungen an Hirnverletzten zu neuen Ergebnissen. Untersuchungen 
von DworRAcEK und FINK an frischen und eigene Untersuchungen an älteren 
Hirnverletzten haben ergeben, daß im Anschluß an traumatische cerebrale 
Schädigungen Steigerungen des Sauerstoffverbrauches auftreten, die aber 
nur bei einem Teil der Hirnverletzten über Jahre hinaus nachweisbar 
bleiben; Dies ist nun ganz vorwiegend bei solchen der Fall, bei denen auf 
Grund einer stärkeren Erweiterung des dritten Ventrikels und einer durch- 
gemachten länger dauernden Bewußtlosigkeit im Anschluß an die Ver- 
wundung eine stärkere Hirnstamnmischädigung anzunehmen ist. Wir haben 
dabei darauf hingewiesen, daß diese „Grundumsatzsteigerungen’ sicher 
nicht thvreogen bedingt sind. 

Versucht man nun, unter Berücksichtigung des oben erwähnten Eintei- 
lungsschemas von EXNER cine weitere Aufgliederung der Untersuchungser- 
gebnisse bei offenen Hirnverletzungen auch hinsichtlich des Ortes der Gewalt- 
einwirkung durchzuführen, so ergibt sich die auffallende Tatsache, daß 
Steigerungen des Sauerstoffverbrauches überhaupt bei den Stirnhirnver- 
letzten häufiger vorkommen als bei den übrigen. Ferner fanden 
wir, daß es sich bei den Frontalen, wenn ein erhöhter Sauerstoff- 
verbrauch besteht, vorwiegend um ergotrop-parasympathikotrope Ein- 
stellungen handelt, während diese bei sonstiger Lokalisation meist als 
reparativ-parasympathikotrop aufzufassen sind. Bei der ergotrop-para- 
sympathikotropen Form nimmt EXNER eine parasympathische Über- 
steuerung mit einer Umstellung auf Energiestoffwechsel und eine Erhöhung 
auch der Dissimilationsprozesse an. Der Sauerstoffverbrauch ist dabei ge- 
steigert, die Pulsfrequenz langsamer, als es dem Sauerstoffverbrauch ent- 
spricht, während die Körpergewichtsverhältnisse relativ konstant sind. 
Bei der reparativen Parasympathikotropie, wie sie bei der Rekonvaleszenz 
aller Art vorkommt, wird die Gesamtbiose des Körpers für die reparativen 
Zwecke erhöht. Dabei ist der Sauerstoffverbrauch nur gering gesteigert, 
die Pulsfrequenz ist relativ bradvkard, das Körpergewicht in stetigem An- 
steigen begriffen. Bei dieser Betrachtungsweise gewinnen eigene Fest- 
stellungen und die anderer Autoren, daß auch bei Berücksichtigung einer 
trainierten, vagotonen Reaktionslage des Kreislaufes Bradykardien bei 
Hirnverletzten auffallend häufig zu beobachten sind, erneut an Bedeutung. 

Aus dem Gesagten ergibt sich ferner, daß „‚Grundumsatzwerte‘, die nach 
der REap-Haßgs’schen Formel aus Pulsfrequenz und Blutdruckamplitude 
berechnet werden, nur bedingt Einblicke in die tatsächlichen Grundunisatz- 
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verhältnisse gewähren. Bei einer Gegenüberstellung dieser Zahlen mit dem 

irometrisch gemessenen Sauerstoffverbrauch fanden wir teilweise eine 
Übe bereinstimmung, teilweise ein geradezu divergentes Verhalten. Es erhellt 
von selbst, um wieviel mehr Bedeutung der Bestimmung. des Sauerstoff- 
verbrauches zukommt, wenn gleichzeitig auch die anderen erwähnten bio- 
logischen Größen mit Berücksichtigung finden, da es so möglich wird, 
einen viel tieferen Einblick in die tatsächlichen Stoffwechselverhältnisse 
zu gewinnen. 

Es muß nun auf einen weiteren Begriff eingegangen werden, nämlich 
den der ‚„Situationshyperbiose‘‘. Es ist darunter die Tatsache zu verstehen, 
daß unter bestimmten Umständen, z. B. in der Untersuchungssituation, 
ein vorübergehend mehr oder weniger stark erhöhter Sauerstoffverbrauch 
auftritt als Ausdruck einer vorübergehenden Verschiebung der Tonuslage 
im vegetativen System. EXNER sah bei parietalen Prozessen vorwiegend 
Situationshyperbiosen sympathikotroper Aıt, d. h. bei erhöhtem Sauer- 
stoffverbrauch eine entsprechende Steigerung der Pulsfrequenz. Dagegen 
fand er bei frontalen Prozessen ergotrop-parasympathikotrope Situations- 
hyperbiosen. Situationshyperbiosen konnten wir bei Hirnverletzten häufig 
beobachten. Im Gegensatz zu Exner fanden wir jedoch auch bei parietaler 
Verletzung vorwiegend eine parasympathikotrope Einstellung. 

Von diesen ‚‚echten‘‘ Situationshyperbiosen, bei denen der erhöhte Sauer- 
stoffverbrauch aus einem vorübergehend tatsächlich erhöhten Sauerstoff- 
bedarf resultiert, sind unseres Erachtens jene Spirometerbilder zu trennen, 
bei denen eine Steigerung des Sauerstoffverbrauches auf dem Boden einer 
Hyperventilation entsteht. Für die entscheidende Frage, ob tatsächlich 

‚eine Hyperventilation vorliegt, sind neben dem erhöhten Atemminuten- 
volumen der erhöhte respiratorische Quotient und die verringerte Sauer- 
stoffausnutzung wesentlich. Doch können auch derartige hyperventilierte 
Spirometerbilder bei entsprechender Auslegung wertvolle Hinweise geben. 
Wir glauben, daß solche Kurven häufig der Ausdruck einer Störung der 
psychischen Komponente des Einstellvorganges sind, während bei den 
„echten“ Situationshyperbiosen vorwiegend die Einstellung der vege- 
tativen Funktionen selbst auf Ruhewerte gestört ist. Neben reinen Formen 
werden jedoch auch häufig Kombinationen dieser beiden Spirometerbilder 
zur Beobachtung gelangen. Die Tatsache des Vorkommens von Mischformen 
aber und die Aufteilung der Spirometerbilder in so viele Untergruppen mag 
vielleicht dazu verleiten, diese Betrachtungsweise als komplizierend, viel- 
leicht sogar als spekulativ anzusehen. Wir glauben aber, daß eine viel 
größere Gefahr darin liegt, die Dinge hier einfacher schen zu wollen, als sie 
tatsächlich sind. 

Die bei einer Grundumsatzbestimmung erhaltenen Zahlen verleiten nur 
zu leicht und zu oft dazu, sie als Ausdruck eines ebenso mathematisch-exakt 
faßbaren Vorganges aufzufassen, und damit zu Fehldeutungen. So ist z. B. 
der Rückgang des Grundumsatzes von stark erhöhten Werten auf nor- 
male allein nicht beweisend für eine Normalisierung, d. h. die Rückkehr 
zu normalen Oxydationsverhältnissen. Denn das gleichzeitige Anstceigen 
der Pulsfrequenz oder auch schon die Tatsache, daß Puls und Sauerstoff- 
verbrauch nicht parallel absinken, können der Ausdruck dafür sein, daß 
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nicht eine Gesundung, sondern eine Erschöpfung eingetreten ist. Daher 
werden diese Zustände von EXNER auch als adynamische bezeichnet. Die 
Nichtbeachtung der Pulsfrequenz müßte hier zu schweren Trugschlüssen 
führen. 

Auch auf anderen Gebieten führt erst die Zusammenstellung bzw. die 
Gegenüberstellung geeigneter biologischer Größen zu praktisch brauchbaren 
Resultaten. So konnten wir gemeinsam mit LoIBL bei Mineralstoffwechsel- 
untersuchungen an frischen Hirnverletzten immer wieder sehen, daß sich 
die Kalium-, Natrium-, Calcium- und Magnesiumwerte im Blut auch trotz 
. schwerster Verletzungen, trotz Meningitis, Enzephalitis, Hirnabszeß, Hirn- 
drucksteigerung usw. fast stets innerhalb der als normal angegebenen Gren- 
zen bewegten. Erst die Beachtung des Verhältnisses von Kalium: Calcium 
unter Heranziehung des Kalium ;Caleium- Quotienten nach LoEB ergab 
einen Einblick in die bei den frischen Hirnverletzten oft sehr stark zur 
sympathikotonen Seite verschobene Reaktionslage. 

Bei unseren Untersuchungen der Kreislaufverhältnisse Hirnverletzter 
hat es sich uns bewährt, neben der ScHELLonNGschen Kreislauffunktions- 
prüfung bei demselben Patienten auch die Prüfung der Erregbarkeitslage 
der Vasomotorenzentren nach RaAB und der Blutdruckreaktion auf Sym- 
patol vorzunehmen. Die Untersuchungsmethode nach SCHELLONG gestattet. 
die Prüfung der vom Nervensystem gesteuerten Herz- und Gefäßregulation 
und deren Abhängigkeit von der Körperlage. Über die Erregbarkeitslage 
der Vasomotorenzentren selbst gibt die von RAAB mitgeteilte Methode 
Aufschluß, bei der der blutdrucksteigernde Effekt der Inhalation einer be- 
stimmten Kohlensäuremenge gemessen wird, während der Sympatol- 
versuch eine pharmakodynamische Belastung im Sinne eines Sympathikus- 
reizversuches (KurAs) darstellt. 

Während das Ergebnis jeder einzelnen dieser Untersuchungsmethoden 
nicht immer eindeutig ist, läßt die gleichzeitige Beurteilung der drei Funk- 
tionsprüfungen schon weitgehende Schlußfolgerungen zu. Wir konnten so 
bei den Hirnverletzten, deren Verwundung mehrere Jahre zurücklag, eine 
Gruppe mit einem ‚„Hyperregulatorischen Syndrom“ und eine weitere 
Gruppe mit einem ‚„Hyporegulatorischen Syndrom“ unterscheiden. Beim 
„Hyperregulatorischen Syndrom‘ finden sich: Aufstehzacken bei der Kreis- 
lauffunktionsprüfung, erhöhte Ansprechbarkeit der Vasomotorenzentren 
auf Kohlensäure und starker Blutdruckanstieg beim Sympatolversuch. 
Demgegenüber sind die Charakteristika des ‚„Hyporegulatorischen Syn- 
droms“: Angedeutete oder ausgesprochene Regulationsstörungen bei der 
Kreislauffunktionsprüfung, herabgesetzte Ansprechbarkeit der Vasomo- 
torenzentren auf Kohlensäure und geringer Blutdruckanstieg beim Sym- 
patolversuch. Man findet also einerseits die Neigung zu überschießenden 
Reaktionen, andererseits aber ungenügende Regulationsvorgänge. Auch in 
psychischer Hinsicht weisen die Patienten der beiden Gruppen jeweils ge- 
meinsame charakteristische Züge auf. 

Bei Berücksichtigung der Lokalisation zeigte sich, daß bei frontaler Hirn- 
verletzung das ‚„Hyporegulatorische Syndrom‘ sehr viel häufiger vorkommt, 
während umgekehrt bei parietaler Verletzung ausgesprochen die „hyper- 
regulatorische‘“ Störung vorherrscht. Bei einem Vergleich zwischen offenen 
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und gedeckten Hirnverletzungen findet sich ein Überwiegen des „Hypo- 
regulatorischen Syndroms‘‘ nach einem gedeckten Schädeltrauma, während 
bei den offenen das ‚Hyperregulatorische Syndrom“ häufiger vorkommt. 

Wir haben hier somit zwei Syndrome mit gegensätzlicher Verhaltens- 
weise vor uns. Daraus wird ersichtlich, wie wenig man unter Umständen 
dem wahren Sachverhalt gerecht wird, wenn man sich darauf beschränkt, 
aus den Ergebnissen von Reihenuntersuchungen an Kranken Durchschnitts- 
werte für bestimmte Krankheitsgruppen zu berechnen, und aus der Tatsache, 
daß diese mit den Normalwerten übereinstimmen, auf normale Verhältnisse 
überhaupt schließt. 

Außer diesem bei der Verwertung von errechneten Durchschnittszahlen 
möglichen, oben dargelegten statistischen Fehler ergibt sich eine weitere 
Fehlermöglichkeit dadurch, daß viele der üblicherweise gemessenen vege- 
tativen Funktionsgrößen selbst wieder die Resultierende verschiedener 
Einzelgrößen darstellen. Dabei können einzelne dieser elementareren Fak- 
toren, für sich allein betrachtet, schon erheblich gestört sein, ohne daß sich 
das in der übergeordneten Größe ausdrücken muß, und zwar deshalb, weil 
sich die Grundgrößen untereinander gegenseitig ausgleichen können. Bei 
Untersuchungen der Kreislaufregulationsvorgänge stellt die kreislauf- 
analytische Methode von BöGER und WEZLER, mit der man die wichtigsten 
Kreislaufgrößen erfassen kann, eine Ergänzung zu den oben geschilderten 
Funktionsprüfungen dar. Man gewinnt dabei auch einen Einblick in die 
nervös-hormonale Steuerung des Kreislaufes und geradezu einen Maßstab 
für die vegetative Struktur des Individuums. So konnten wir z. B. feststellen, 
daß bei schwereren Läsionen im Bereich des Stirnhirns der Quotient E’/W 
(Verhältnis elastischer Widerstand: peripherer Strömungswiderstand) fast 
immer mehr oder weniger deutlich herabgesetzt ist, daß sich aber bei an- 
deren Lokalisationen diesbezügliche Auffälligkeiten nichtergaben. Auseinen 
Vergleich der Blutdruckweıte allein lassen sich solche Beziehungen nicht 
erschließen. 

Zu großen Schwierigkeiten in prinzipieller und praktischer Hinsicht 
führt oft die Frage, ob es sich bei dem Ergebnis einer vegetativen Funktions- 
prüfung im Einzelfall noch um konstitutionell bedingte Auffälligkeiten 
oder bereits um zentralnervöse Regulationsstörungen, z. B. als Folge einer 
Erkrankung oder eines Traumas, handelt. Die Unterschiede sind hier oft 
nicht qualitativer sondern nur quantitativer Art. Bei konstitutionell be- 
dingten Auffälligkeiten werden sich aber durch speziell darauf ausgerichtete 
Untersuchungen fast stets auch andere konstitutionelle Merkmale, die in 
der gleichen Richtung liegen, finden lassen. Weitere Anhaltspunkte müssen 
durch eine eingehende Würdigung der Anamnese und des etwaigen sub- 
jektiven Beschwerdesyndroms gewonnen werden. 

Im übrigen aber bleibt i. a. trotz vegetativer Störungen die kon 
stitutionelle Eigenart eines Menschen bestehen. KRETSCHMER und seine 
Schule konnten bei pharmakodynamischen Reizversuchen mit Sympatol, 
Traubenzucker, Insulin usw. an gesunden Normalpersonen für die einzelnen 
Konstitutionstypen charakteristische Reaktionsabläufe beobachten. An 
diesen konstitutionsspezifischen Reaktionsweisen hält der Organismus, wie 
wir zeigen konnten, auch dann fest, wenn z. B. infolge eines Traumas nach 
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Jahren noch erhebliche zentralnervöse vegetative Störungen bestehen. 
Jedoch läßt sich eine erhöhte Ansprechbarkeit sowohl gegenüber sympathi- 
kotropen als auch gegenüber parasympathikotropen Reizen nachweisen. 

So kann also jedenfalls bei älteren Hirnverletzungen generell eine Ver- 
schiebung des sympathiko-parasympathischen Gleichgewichtes nicht an- 
genommen werden. Man findet bei diesen vielmehr ähnliche Verhältnisse 
wie v. BERGMANN bei seinen ‚vegetativ Stigmatisierten™. Er bezeichnet 
eine Labilität der vegetativen Regulationen, nicht aber eine Verschiebung 
der vegetativen Grundstimmung nach einer Seite, als charakteristisch für 
die vegetative Stigmatisation. Bei Hirnverletzten, deren Verwundung 
längere Zeit zurückliegt, finden sich also massivere Gesamtverschiebungen 
der vegetativen Tonuslage nach einer Seite im allgemeinen nicht. Dagegen 
sind sie in der allerersten Zeit nach der Verletzung fast regelmäßig nach- 
weisbar. Im Einzelfall lassen sie sich aber auch bei älteren Hirnverletzungen 
feststellen, z. B. wenn ein oft an sich nur geringfügiger Infekt zur allge- 
meinen vegetativen Dekompensation führt. 

Unseres Erachtens noch zu wenig erforscht ist aber die Frage, inwieweit. 
zerebrale Schädigungen zu Veränderungen in der periodischen Stoffwechsel- 
rhythmik und damit auch zu Störungen der physiologischen vegetativen 
Tonusschwankungen führen können, sei es im Sinne einer Erstarrung, einer 
stärkeren Ausprägung, einer Phasenverschiebung oder einer Frequenz- 
änderung. Einzelbeobachtungen, wie das Auftreten von Nykturie, Umkehr 
des Schlaf-Wach-Rhythmus usw., führen in diese Richtung. So schenkte 
WEZLER neuerdings bei seinen kreislaufphysiologischen Untersuchungen 
dem Problem von Tonus und Rhythmik besondere Beachtung. MALL ge- 
winnt durch die Feststellung von periodischen Stoffwechselveränderungen 
bei Schizophrenen neue Gesichtspunkte für die Therapie. 

Auf jeden Fall aber wird man bei der Durchführung vegetativer Unter- 
suchungen grundsätzlich immer die vegetative Ausgangslage beachten 
müssen, da diese nach dem bekannten ‚„Ausgangsweıtgesetz‘‘ von WILDER 
von entscheidendem Einfluß auf den Ablauf vegetativer Reaktionen ist. 
Man wird daher danach trachten müssen, vegetative Untersuchungen je- 
weils möglichst unter den gleichen äußeren Bedingungen, also auch zur 
gleichen Tageszeit, auszuführen, um günstigste Vergleichsmöglichkeiten zu 
schaffen und zusätzliche Fehlerquellen auszuschalten. Ganz abgesehen 
davon, daß auch die Empfindlichkeit einer Methode vom Zeitpunkt ihrer 
Durchführung abhängig sein kann. Bei Kreislauffunktionsprüfungen z. B. 
treten leichtere pathologische Abweichungen in den Morgenstunden viel 
deutlicher auf oder sind überhaupt nur morgens nachweisbar. Eine be- 
deutende Ergänzung zum Ausgangswertgesetz von WILDER stellen die 
(Giedankengänge SELBACHS über das Kippschwingungsprinzip (BETHE) in 
der vegetativen Selbststeuerung dar. 

Versucht man ganz allgemein, Ziel und Zweck der Untersuchungen 
. vegetativer Regulationsvorgänge zu umgrenzen, so ergeben sich im wesent- 
lichen fünf Gesichtspunkte: 

l. Die Gewinnung pathophysiologischer Erkenntnisse, 
2. die Schaffung von brauchbaren Befunden und Vergleichswerten als 

Grundlage für spätere Untersuchungen, 
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3. die Gewinnung von Anhaltspunkten für das therapeutische Handeln, 
4. die Objektivierung subjektiver Beschwerden, 
5. die Schaffung von Grundlagen für gutachterliche Stellungnahmen. 


Was die therapeutischen Gesichtspunkte angeht, so möchten wir hier 
eine Beobachtung anführen, die unseres Erachtens besondere Beachtung 
verdient. Es zeigte sich, daß die zentral angreifenden Barbitursäurepräpa- 
rate, die normalerweise eine Dämpfung gesteigerter Funktionen bewirken, 
im „Reizstadium‘‘ nach der Enzephalographie eine umgekehrte Wirkung 
entfalten können, nämlich die Steigerung von durch aktive Hemmungs- 
vorgänge herabgesetzten Funktionen durch Aufhebung dieser Hemmung. 
Wir haben dies als „Paradoxen Luminaleffekt‘“ bezeichnet. In einigen ge- 
eigneten klinischen Fällen mit gesenktem Sauerstoffverbrauch und er- 
niedrigten Blutdruckwerten, bei denen eine Anwendung von Barbitursäure- 
präparaten zunächst nicht indiziert erschien, wandten wir sie auf Grund 
. der obigen Erfahrungen trotzdem an und sahen einen blutdrucksteigernden 
und den Sauerstoffverbrauch steigernden Effekt bis zur Normalisierung 
und auch in klinischer Hinsicht eine gute therapeutische Wirkung. 


Die Frage, inwieweit der theoretisch sicher möglichen Entstehung in- 
terner Krankheitsbilder durch eine traumatische zerebrale Schädigung 
(VEIL und STURM u. a.) eine größere praktische Bedeutung zukommt, wird 
nur dann befriedigend gelöst werden können, wenn man an Hand von für 
diese Zwecke brauchbaren Ausgangsbefunden die vegetativen Funktionen 
von Hirnverletzten über Jahre und Jahrzehnte hinaus regelmäßig verfolgt. 


Was neue pathophysiologische Gesichtspunkte angeht, die bei solchen 
Untersuchungen vegetativer Regulationsvorgänge gewonnen werden 
können, so wurden im Verlauf dieser Ausführungen zahlreiche Einzelfragen 
auf den verschiedensten Gebieten erörtert. Besonderer Erwähnung bedürfen 
die Darstellungen von Tönniıs, der letztlich auf Grund seiner reichen Er- 
fahrungen das Commotio-Contusio-Problem neu bearbeitete und dabei auch 
auf die Kreislaufstörungen näher einging. WANKE hat kürzlich über seine 
pathophysiologischen Erkenntnisse bei frischen geschlossenen Hirnver- 
letzungen zusammenfassend unter besonderer Berücksichtigung der RICKER- 
schen Relationspathologie berichtet. Erwähnt sei auch die Auffassung 
BIRKMAYERs, der als Grundstörung des traumatischen zerebralen All- 
gemeinsyndroms eine Koordinationsstörung der vegetativen Regulationen, 
eine „vegetative Ataxie“, und eine „‚dissoziierte Hormonwirkung‘‘ ansieht. 
Die Seitendissoziation wurde von WANKE und PFLEIDERER bei ihren Unter- 
suchungen über halbseitige Störungen der Hauttemperatur besonders ge- 
würdigt, während SORGO erneut auf Seitendifferenzen des Blutdrucks im 
Bereich der Art. brachialis bei Hirntraumatikern hinwies. Gemeinsam mit 
E. KLar sahen wir häufig eine Verkleinerung der Blutdruckamplitude einer- 
seits auf der Seite der verletzten Hemisphäre in der Art. centralis retinae 
und andererseits auf der kontralateralen Körperseite in der Art. brachialis, 
eine Störung, die sich meist erst bei Belastung eindeutig nachweisen ließ 
und sich vorwiegend oder doch besonders häufig bei frontaler Läsion findet. 


Uns erscheint die oben erwähnte Beobachtung bei pharmakodynamischen 
Reizversuchen, daß Hirnverletzte auf diese Reize im allgemeinen stärker 
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reagieren, vielleicht am ehesten ein Schlüssel zu sein zum Verständnis 
vieler Symptome der vegetativen traumatischen Hirnleistungsschwäche. 
Dementsprechend fällt auch auf psychischem Gebiet häufig eine pathologisch 
gesteigerte Umweltreizbeantwortung auf. KLEıst hat ja bereits auf die 
engen funktionellen Beziehungen zwischen Trieberscheinungen und den 
nervösen Regulierungen des Stoffwechsels sowie zwischen den affektiven 
Vorgängen und den vasomotorischen Regulationen hingewiesen. Überhaupt 
gehen ja ganz allgemein Störungen im geistig-seelischen Bereich und 
Störungen vegetativer Regulationen auffallend häufig Hand in Hand. 

Die klassischen tierexperimentellen Untersuchungen von W. R. HEss 
haben gezeigt, daß im Hypothalamus die Zentralstellen gelegen sind, die 
als höchste Instanz für die Regulation der vegetativen Funktionen im eigent- 
lichen Sinne des Wortes angesehen werden müssen. Sie gewährleisten die 
Aufrechterhaltung von Einheit, Gleichheit und Harmonie des Organismus. 
Bei Schädigungen in diesem Bereich wird man daher vor allen Dingen 
Störungen der vegetativen Gesamtregulationen erwarten müssen. Auf der- 
artige Befunde wurde im Verlauf dieser Ausführungen immer wieder hin- 
gewiesen. 

Untersuchungen anderer Autoren, wie TınEL, FuLTON usw., lenken 
neuerlich die Aufmerksamkeit auf die kortikalen vegetativen Zentren. 
Während diese früher im wesentlichen in die Zentralregion lokalisiert 
wurden, lassen gerade die Experimente von FuLTON an Affen erkennen, 
daß wahrscheinlich auch weiter frontal gelegenen Gebieten eine besondere 
Bedeutung zukommt. BAILEY und BREMER fanden im Tierexperiment eine 
„sensorische Rindenvertretung‘‘ des N. vagus im Bereich des Stirnhirns. 
In diesem Zusammenhang seien die obigen Ergebnisse von Gasstoffwechsel- 
untersuchungen nochmals erwähnt, daß bei Stirnhirnverletzungen die Stei- 
gerungen des Sauerstoffverbrauches sich vor allem als ergotrop-parasym- 
pathikotrope Einstellungen erwiesen. Auch auf die Beobachtungen von 
SORGO, daß bei Abklemmung der Art. cerebri ant. beim Menschen ein Blut- 
druckanstieg eintritt, sei hingewiesen. Es wurde ja überhaupt im Verlauf 
dieser Ausführungen berichtet, daß sich bei Stirnhirnverletzungen Störungen 
der vegetativen Regulationen teils häufiger fanden als bei anderer Lokali- 
sation, teils waren es andersartige Störungen, die sich bei frontaler Läsion 
nachweisen ließen. 

Für die Schwere vegetativer Störungen bei zerebralen Schädigungen, 
seien sie nun traumatischer oder anderer Art, sind das Ausmaß und das 
Tempo der Schädigung von ausschlaggebender Bedeutung. D. h., es ist ent- 
scheidend wichtig, ob und inwieweit Ausgleichsmöglichkeiten vorhanden 
sind. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es richtiger, von „zentral- 
bedingten‘ als von ‚diencephalen‘ Regulationsstörungen zu sprechen. 
Weitere Untersuchungen müssen zeigen, welche Bedeutung beim Menschen 
gerade in diesem Zusammenhang und ganz allgemein den kortikalen 
vegetativen Zentren zukommt. 

Wir wissen, daß ‚Wissenschaft in ihrem Wesen systematisches und zum 
Grundsatz erhobenes Ordnen“ ist, und daß sie „leider ebensowenig ein- 
deutige Wahrheitsmerkmale kennt wie das tägliche Leben‘ (E. MADELUNG). 
Und neuerdings hat gerade der, der in so genialer Art ein Bild vom Funk- 
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tionsplan des vegetativen Nervensystems entworfen hat, W. R. Hess, sich 
etwas skeptisch geäußert und darauf aufmerksam gemacht, daß nicht alles, 
was wir finden und beobachten, auch — teleologisch gesehen — sinnvoll 
ist, d.h. daß vieles nur da ist, ohne eine weitergehende Bedeutung zu haben. 
Bei einer gesamtbiologischen Betrachtungsweise dürfen wir aber hoffen, 
durch weitere Untersuchungen unsere Kenntnisse vom Bauplan und den 
Funktionen des vegetativen Nervensystems zu erweitern und zu vertiefen. 
Ein leuchtendes Beispiel auf diesem Wege ist uns das großartige Lehr- 
gebäude, das K. KLEIST auf dem Gebiete der Gehirnpathologie schuf. 
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Aus der Pathologischen Abteilung (Prof. HALLERVORDEN) des ehemaligen 
Kaiser-Wilhelm-Instituts für Hirnforschung in Dillenburg (Direktor: Prof. H. SPATZ) 


_ Über eine Kohlenoxydvergiftung im Fetalleben mit Entwicklungs- 
störung der Hirnrinde 
Von 
J. HALLERVORDEN 


(Mit 5 Textabbildungen) 


Die Veränderungen bei der Kohlenoxydvergiftung im Zentralnerven- 
system beruben durchweg auf Kreislaufstörungen und ihren Folgen für 
das Gewebe, da das Kohlenoxyd ein ausgesprochenes Gefäßgift ist. Es 
handelt sich dabei weniger um die Auswirkung direkter Gefäßwandschädi- 
gungen als vorwiegend um funktionelle Störungen (HILLER 1924). Neben 
den sehr häufigen, wenn auch keineswegs obligaten Erweichungen im Globus 
pallidus kann es überall zu Stasen, Thromben, Blutaustritten und Ödem 
kommen. Kleinere und größere Erweichungen sind die Folge, wenn der 
Kranke die Vergiftung übersteht, also eine Enzephalomalalie; und die 
klinischen Bilder der Restzustände sind je nach der wechselnden Lokali- 
sation entsprechend mannigfaltig. — Bei Schwangeren ist der Foetus im 
Uterus bei Kohlenoxydvergiftung der Mutter besonders gefährdet, weil hier 
keine Möglichkeit der Durchlüftung besteht und das Kohlenoxyd daher 
länger einwirkt. Dazu kommt die besondere Empfindlichkeit des noch in 
der Entwicklung begriffenen Gehirns. Solche Fälle sind bisher von MARESCH 
(1929) und von NEUBURGER (1935) beschrieben. 
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MARESCH berichtet über eine junge Gravide, welche nach einem Suicidversuch von 
unbekannter Dauer gerettet wurde. 13 Tage später brachte sie am normalen Ende der 
Schwangerschaft ein lebendes Kind zur Welt. Die Mutter zeigte keinerlei Kohlen- 
oxydschädigung. Das Kind war schläfrig, konnte nicht mehr schlucken und starb 
am neunten Tage an Pneumonie. Die ganzen Stammganglien waren weitgehend er- 
weicht, auch Markherde waren vorhanden. Ein Geburtstrauma kam hier ebenso 
wenig in Betracht wie in dem Falle von NEUBURGER. 

Bei diesem handelt es sich um eine 18jährige Gravide, die einen Suicidversuch mit 
Ieuchtgas unternahm. Nach fünf Stunden wurde sie bewußtlos aufgefunden und in 
die Psychiatrische Klinik gebracht, wo sie sich rasch erholte und schon am nächsten 
Tage wieder entlassen werden konnte. Fünf Tage danach gebar sie einen Knaben von 
52 cm Länge und 3280 g Gewicht. Das Kind wurde sieben Stunden nach Beginn der 
Wehen spontan geboren, schrie sofort kräftig, wurde aber bereits einige Stunden 
später zyanotisch und hatte bronchitische Rasselgeräusche. Es blieb bewußtlos und 
starb am sechsten Tag. Im Gehirn fand sich außer einer enormen Erweiterung der 
Ventrikel ein weitgehender Zerfall der Marksubstanz, so daß fast nur die Rinde und 
die Ventrikelwände stehengeblieben waren. Die Stammganglien waren vollständig 
zerstört, aber auch die Rinde zeigte vielfach erhebliche Schädigungen, besonders in 
den Windungstälern, während die Kuppen besser erhalten waren. Kleinhirn und Hirn- 
stamm waren im wesentlichen unversehrt. 


Wenn solche Kinder sich aber erholen und am Leben bleiben, so zeigen 
sich die Fulgen dieser schweren Schädigungen. BRANDER (1940) hat ein 
Kind mit Mikrocephalie und Tetraplegie beobachtet, dessen Mutter im 
fünften Schwangerschaftsmonat einen Suicidversuch unternommen hatte 
und fünf Stunden bewußtlos gewesen war. Hieran reiht sich eine eigene 
Beobachtung eines ein Jahr alt gewordenen Kindes, welches außer der 
bedeutenden Einschmelzung des Gewebes in den Stammganglien eine Ent- 
wicklungsstörung der Stirnhirnrinde aufwies!). 


Krankengeschichte: Die 28jährige, verheiratete Frau unternahm im fünften 
Monat der Gravidität einen Selbstmordversuch mit Leuchtgas; sie wurde gerettet und 
in einer Irrenanstalt behandelt. Näheres ist darüber nicht bekannt geworden. Die 
Geburt erfolgte später zur rechten Zeit spontan. Der Knabe wog 4000 g. Seit der dritten 
Woche soll er den Kopf nach hinten gehalten haben, hatte ein hohles Kreuz, hielt die 
Hände geballt und die Arme steif. Im Alter von einem Jahr wurde er wegen einer 
Bronchitis ins Krankenhaus gebracht. 

Das Kind war zurückgeblieben, es hatte eine laut schnarchende Atmung. Der Blick 
ging ins Leere, und es reagierte kaum auf Anruf. Es bestand eine extreme Lordose der 
Lendenwirbelsäule, der Kopf war in den Nacken gelegt, Arme und Beine führten 
athetotische Bewegungen aus. Beim Füttern und beim Aufnehmen traten klonische 
Zuckungen in den Extremitäten auf. Finger- und Zehen sowie die größeren Gelenke 
waren überstreckbar. Der Tonus wechselte zwischen Schlaffheit und Rigor. Die Re- 
flexe waren normal auslösbar, Babinski war nicht vorhanden. Das Kind starb infolge 
einer Bronchitis und Pneumonie plötzlich im Krampfanfall. 

Die Körpersektion (Prof. ANDERS) ergab außer einer Bronchitis und hypostatischen 
Pneumonie des rechten Unterlappens keine Besonderheiten?). 


Gehirnbefund: Das Gewicht des fixierten Gehirnes betrug 930 g. Die 
Dura war intakt. Die weichen Häute über dem Stirnlappen enthielten 
reichlich Liquor, im übrigen waren sie zart und durchscheinend. Die Gefäße 
der Basis waren frei von Veränderungen. Die Windungen waren regelrecht 
angeordnet, nur an der Konvexität hatte die Hirnrinde im Bereiche des 


1) Am 14. Dezember 1942 wurde darüber in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
und Neurologie berichtet. Ein Referat ist nicht mehr erschienen. 

2) Herrn Prof. ANDERS bin ich für die Überlassung des Gehirnes zu besonderem 
Danke verpflichtet. 
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Fußes der drei Stirnwindungen und im oberen Teile der vorderen Zentral- 
windung ein fein höckeriges Aussehen (,‚Granuläre Atrophie der Großhirn- 
rinde‘‘) (Abb. 1). Diese Veränderungen waren links etwas deutlicher aus- 
geprägt als rechts. 

Auf Frontalschnitten sah man eine beträchtliche Erweiterung der Seiten- 
ventrikel, besonders im Bereiche der Stammganglien, während die Hinter- 
und Unterhörner nur unbedeutend vergrößert waren. Der Kopf des Nucleus 
caudatus war abgeflacht, das Putamen schmal und klein. Vom Pallidum 
war fast gar nichts zu sehen, an seiner Stelle war eine kleine Höhle vorhan- 
den; auch der Thalamus war stark geschrumpft. Die Hirnrinde zeigte im 


Abb. 1. Linke Hemisphäre 1:1, 


Stirnhirn, namentlich in der zweiten und dritten Windung, eine Verbrei- 
terung und mikrogyren Bau. Die Marksubstanz war nicht verändert. Dieser 
Befund war auf beiden Seiten annähernd symmetrisch. 


Histologische Untersuchung 


Stammpganglien: Die schwersten Veränderungen finden sich in den 
Stammganglien. Schon im vordersten Anteil ist die Schrumpfung des 
Nucleus caudatus bedeutend; er ist abgeflacht und klein, das Putamen ist 
zu einem kugeligen Gebilde von 0,5 cm im Durchmesser reduziert. Es gibt 
nur wenige Markbündel, die noch vorhandenen Zellen aber sind unversehrt. 
Der obere, stark verschmälerte Teil des Putamens ist völlig verödet und in 
eine Glianarbe mit geringem Markgehalt verwandelt (Abb. 2). 

Auf einem Schnitt durch die vordere Commissur ist vom Putamen nur 
der stark verkleinerte untere Teil zu erkennen, welcher von einigen mark- 
haltigen Bündeln durchzogen wird, der obere Teil ist ganz verödet. Vom 
Pallidum sieht man nur eine schmale Glianarbe mit regressiv veränderten 
Gliazellen und zahlreichen kleinen Kalkkonkrementen. Der der inneren 
Kapsel anliegende Teil enthält eine Erweichungshöhle, an deren Rändern 
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noch einige Körnchenzellen liegen. Das ganze Pallidum ist hier nur 3 mm 
breit. Demgegenüber erscheint die darunter liegende vordere Commissur 
relativ mächtig. 

Etwas weiter dahinter (Abb. 3), auf einem Schnitt durch die Corpora 
mamillaria ist die Erweichungshöhle im Pallidum bis auf einen kleinen Rest 
verschwunden. Putamen und Pallidum zeigen diegleiche Ausdehnung wie vor- 
her. Aber nun findet sich außerdem neben dem Rest der Erweichungshöhle 
eine Narbe in der inneren Kapsel, welche diese vollständig durchsetzt. Auch 
der Thalamus ist hier erheblich reduziert. Insbesondere ist der laterale 
Kern fast ganz von Nervenzellen entblößt. Die Kerne des Hypothalamus 
und des Corpus mamillare sind aber 
gut erhalten. 

Auf dem folgenden Schnitt ist im 
lateralen Teil des Thalamus eine 
schmale Höhle vorhanden, welche 
den der inneren Kapsel benachbar- 
ten Abschnitt der Länge nach durch- 
zieht, während der übrige Teil eine 
gliöse Narbe darstellt mit Hyper- 
regenerationder Markscheiden (,,Sta- 
tus marmoratus‘‘ des Thalamus). 

Im hintersten Teil der Stamm- 
ganglien sind noch geringe Reste des 
Putamens und sogar noch des Palli- 
dums mit einigen Nervenzellen erhal- 
ten. Das Corpus Luysi ist stark ver- 
schmälert, enthält aber Ganglienzel- 
len. Von der Substantia nigra sind 
einige dürftige Zellgruppen der 
schwarzen Zone vorhanden, die rote 
Zone dagegen ist durch eine kom- 
pakte gliöse Narbe ersetzt. Im Tha- 
lamus ist der laterale Kern noch ver- 
ödet, die übrigen Kerngebiete be- 
Abb. 2. Frontalschnitt in der Höhe der vorderen sitzen zahlreiche intakte Nerven- 

Stammganglich. Markscheidenpr. 1:1. zellen, doch gibt es auch da einige 
schmale, gliöse Narben. Der rote Kern ist intakt. 

Hirnrinde: Bei Betrachtung eines Frontalschnittes (Zellpräparat) in 
Höhe des vorderen Abschnittes der Stammganglien (Abb. 4) sieht man das 
charakteristische Bild der Mikrogyrie: die tief in das Marklager einschnei- 
denden Windungstäler, welche sich wie Drüsengänge verzweigen, mit den 
auf die Rinde aufgesetzten zahlreichen Miniaturwindungen (Abb. 5). 

Diese Verbildung der Rinde beginnt mit der ersten Stirnwindung un- 
mittelbar über dem intakten Gyrus cinguli und setzt sich über die zweite 
und dritte Stirnwindung bis in die obere Hälfte der Inselrinde fort. Die Fur- 
chen zwischen den beiden Hauptwindungen sind deutlich ausgeprägt. Ver- 
folgt man den Verlauf der Rinde in einer einzelnen Hauptwindung genauer, 
so erkennt man einen mehr weniger regelmäßigen Bau: „Wie Zinnen auf 


— 


Kohlenoxydvergiftung im Fetalleben mit Entwicklungsstörung der Hirnrinde 293 


der Mauer‘ erheben sich aus der Rinde unvollkommen gebildete kleine 
Windungszüge mit ebenso unvollständigen kleinen Windungstälern. Diese 
sind nur durch eine schwache Einkerbung an der Oberfläche gekennzeichnet, 
aber nur selten wirklich durchgehend getrennt, meist hängen die Sekundär- 
windungen noch mit der Molekularschicht zusammen. In ihr begegnet man 
öfter ungeordneten Haufen von gut ausgebildeten Ganglienzellen. Unter 
der Molekularschicht zieht sich die zweite Rindenschicht, verstärkt durch 


Höhl i 
ile E Put. 
Narbe > 
Pall. 
Opt. 
Corp. mam. 


Abb. 3. Frontalschnitt durch die Stammganglien in Höhe der 
Corpora mamillaria. Markscheidenpr. 4:1. 


mittelgroße Ganglienzellen und gut abgesetzt gegen die aufgehellte und 
weniger dicht besetzte dritte Schicht als ein deutlicher, schon mit bloßem 
Auge im Präparat sichtbarer Saum über die Rinde hin, sie über alle Win- 
dungen wie eine Einfassung begleitend. Dieser Saum leitet unmittelbar in 
die verschmälerte und locker gebaute dritte Schicht über, darunter folgt 
noch stellenweise die Körnerschicht. Aber dann kommen an den patho- 
logisch veränderten Stellen die Massen von Ganglienzellen, die sich all- 
mählich im Mark verlieren; sie sind jedoch durchaus richtig orientiert, nur 
lassen sich einzelne Schichten nicht mehr abgrenzen. Dazwischen gibt es, 
besonders in den Windungstälern, immer kurze Strecken, in denen eine 
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Schichtenfolge gut ausgeprägt ist, wenn auch die Anzahl der vorhandenen 
Ganglienzellen meist hinter der Norm zurückbleibt. 

Die beschriebenen Veränderungen beginnen am Stirnpol und nehmen 
nach der hinteren Zentralwindung zu allmählich ab. Auf einem Schnitt 
durch den mittleren Occipitallappen ist nichts mehr davon wahrzunehmen. 

In der übrigen Hirnrinde gibt es verschiedentlich sehr deutliche Zell- 
ausfälle, besonders in der dritten Schicht, die man als aufgehellten Streifen 
schon mit bloBem Auge im Zellpräparat erkennen kann und zwar im ganzen 
Großhirn, jedenfalls im ganzen Occipital- und Schläfenlappen und im 
basalen Stirnhirn. Vielfach weist diese Schicht einen leichten Status 
spongiosus auf und ist vielerorts etwas 
brüchig. An einigen Stellen ist noch die 
fünfte Schicht in dieser Weise etwas auf- 
gehellt. I:Histologisch zeigt sich eine 


| Ea P; > diffuse Verödung, jedoch nirgends fri- 


l Pn schere Veränderungen und keine Reak- 
: $ | £ tion von seiten der Glia. Auch im Be- 
j Erg r. reiche der mikrogyren Rinde ist die 
Ta dritte Schicht merklich lichter; es muß 


aber dahingestellt bleiben, ob dies als 
ein Ausfall oder eine von vornherein 
` 2x geringere Entwicklung von Zellen zu 
deuten ist. Das Ammonshorn ist un- 

versehrt. 
Kleinhirn und Hirnstamm: Im 
Kleinhirn findet sich eine Schrumpfung 
der Zellen des Nucleus dentatus mit 
einigen Zellausfällen, außerdem aber 
auch eine Entwicklungsstörung, die im 
Markscheidenpräparat deutlicher zu 
erkennen ist: Im äußeren Bande eine 
Auflösung des kontinuierlichen Zell- 
streifens in eine Reihe von kleinen 
Zellhäufchen; der innere, nach dem 
Alle E N une Ventrikel zu gerichtete Streifen dagegen 
Wale zeigt seinen normalen Zusammenhang. 
Außerdem gibt es im Hilus des Kerns beiderseits umschriebene Auf- 
hellungen der Marksubstanz und stark erweiterte Adventitial-Räume der 
Gefäße. Die Hemisphären sind gut entwickelt, die Purkinjezellen erhalten 

und nicht verändert. 

In Brücke und Medulla oblongata ist kein pathologischer Befund zu er- 
heben. Weder in den Meningen noch an den Gefäßen sind irgendwelche 
krankhaften Erscheinungen zu sehen. Es gibt keine Infiltrate, keine Blu- 
tungen, Thrombosen, keine vermehrte Blutfülle usw. — An den Ventrikeln 
sind keine Matrixreste mehr vorhanden. Das Ependym ist im großen und 
ganzen intakt, nur im Vorderhorn findet sich ein ausgedehnterer Defekt 
mit einer mäßigen Vermehrung der subependymären Glia und hie und da 
ganz vereinzelte kleine Gliaknötchen. 
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Zusammenfassung 


Von den Stammganglien ist das Pallidum fast ganz zerstört bis auf einen 
unbedeutenden Rest am kaudalen Ende. Das Striatum ist auf ein Drittel 
oder weniger reduziert. Die rote Zone der Substantia nigra ist vollständig 
zugrunde gegangen. Vom Thalamus ist der laterale Kern fast ganz ver- 
schwunden, die übrigen-etwas beschädigt. In der Mitte der inneren Kapsel 
findet sich eine Narbe. 


Die Großhirnrinde zeigt im Bereiche des Stirnhirns und des oberen Teiles 
der vorderen Zentralwindung beiderseits eine echte Mikrogyrie. Außerdem 


Abb. 5. Migrogyrie der Stirnrinde. Thionin 4 :1. 


findet sich ein diffuser Ausfall von Ganglienzellen in der dritten Schicht 
im ganzen Gehirn und stellenweise auch in der fünften. Das äußere Band 
des Nucleus dentatus im Kleinhirn zeigt eine Entwicklungsstörung im Sinne 
einer unvollständigen Bildung. 


Es sind also im wesentlichen zwei verschiedene Veränderungen in diesem 
Gehirn vorhanden: 1. die ausgedehnte Einschmelzung im Gebiet der Stamm- 
ganglien und 2. die Entwicklungsstörung der Großhirnrinde im Stirnhirn 
sowie eine Mißbildung des Nucleus dentatus. 

Der schwere Defekt in den Stammganglien zeigt, wie erheblich die Kreis- 
laufstörung gewesen sein muß. Es ist selbstverständlich, daß sie sich nicht 
von vornherein auf diese Teile beschränkt hat, sondern das ganze Gehirn 
in Mitleidenschaft zog. Es fragt sich deshalb, ob auch die Entwicklungs- 
störung damit zusammenhängen könne. 
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Beim Erwachsenen sind die Rindenstörungen durch Kreislaufstörungen 
bei ciner Kohlenoxydvergiftung anderer Art, nämlich Verödungen und 
kleine Erweichungen; sie hinterlassen gliöse Narben, oft mit Hyperregene- 
ration der Markscheiden, welche als Plaques fibromyéliniques (C. und 
O. VocT) bekannt sind. A. MEYER (1926) hat sie bei den berühmten W EST- 
PHALschen Fällen, welche die Kohlenoxydvergiftung um 16 Jahre über- 
leht hatten, zuerst genauer beschrieben. PENTSCHEW (1933) hat sich mit 
diesen und ähnlichen Narbenbildungen eingehender beschäftigt. Weil die 
Hirnoberfläche durch die zahlreichen narbigen Einziehungen dasselbe 
runzelige Aussehen bekommt wie die Granularniere, hat Spartz dafür den 
Ausdruck „Granuläre Atrophie der Großhirnrinde‘ geprägt. PENTSCHEwW 
hat diesen Ausdruck übernommen und darauf hingewiesen, daß dieselben 
Veränderungen auch bei der zerebralen Kinderlähmung vorkommen. 

In unserem Falle handelt es sich im Gegensatz zu einer solchen Narben- 
bildung (Ulegvrie) um eine Mikrogvrie, d. h. eine Entwicklungsstörung im 
Aufbau der normalen Rinde. Um diese Fehlbildung zu verstehen, müssen 
wir uns die Entwicklung der Rinde kurz vergegenwäitigen. Beim Embryo 
im fünften Monat gibt es außer der Matrix am Ventrikel und der Rinden- 
anlage in dem zukünftigen Marklager eine sogenannte Zwischenschicht 
(Hıs) aus Neuroblasten, welche der Rinde zustreben, um deren Bildung 
abzuschließen. Tritt in dieser Zeit durch irgendeine Schädlichkeit, welche 
den Embryo trifft, eine Hemmung der Entwicklung ein, so kann dieses 
Neuroblastenmaterial an Ort und Stelle liegen bleiben, wo es sich dann zu 
Ganglienzellen ausdifferenziert; die Rinde faltet sich nur unvollständig, 
und es entsteht so die Pachygrie mit der ausgedehnten Heterotopie von 
CGsanglienzellen im Mark. Wird aber die Entwicklung in einer späteren Zeit 
unterbrochen, wenn die Neuroblasten schon der Rinde näher gelegen sind, 
so kommt es zur Mikrogvrie: Der Ganglienzellstreifen liegt dicht unter 
der Rinde, es bilden sich kleine unvollkommene Windungen mit wenigen 
Schichten oder er erreicht (in einem weiter fortgeschrittenen Stadium) 
gerade noch die Rinde, so daß diese mindestens an den Kuppen breiter 
erscheint, wobei dann die unteren Schichten eine ungeordnete Masse von 
Ganglienzellen bilden. So kommen verschiedene Formen der Mikrogyrie 
zustande, deren Genese aber prinzipiell die gleiche ist, wie dies schon in 
älteren Arbeiten, insbesondere von SCHOB, BIELSCHOWSKY, JACOB u. a. 
beschrieben worden ist. Sie werden aber, was meines Erachtens nicht ge- 
nügend beachtet ist, weiter dadurch kompliziert, daß auch mit örtlichen 
Ausfällen von Ganglienzellen und deren Vorstufen durch Plasmaaustritte, 
Verödungen um die Gefäße, laminären und pseudolaminären Untergang 
von Ganglienzellen usw. gerechnet werden muß, wie wir sie auch im spä- 
teren Leben bei Kreislaufstörungen finden. Der fundamentale Unterschiecd 
besteht aber darin, daß im embryonalen Leben das Stützgewebe — Glia 
und Gefäßbindegewebe — noch nicht zu den Reaktionen fähig ist, die zur 
Entzündung und Narbenbildung führen: der Abbau vollzieht sich rasch 
und ohne Spur en zu hinterlassen, das erhaltene Gewebe schließt die Lücke 
und kann so eine Aplasie vor tauschen (SPATZ). Dazu kommt, daß das vor- 
handene Bildungsmaterial mindestens zum Teil zur Erneuerung zugrunde 
gegangener Zellen fähig ist, soweit es nicht selbst auch eine Schädigung er- 
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leidet. So entstehen mannigfache Bilder, welche es dann nicht mehr ge- 
statten, ihr Zustandekommen aufzuklären. Je später aber die Schädigung 
in den Gang der Entwicklung eingreift, je weiter also die Differenzierung 
des Parenchyms vorgeschritten ist, und die Reaktion des Stützgewebes 
größer geworden, um so mehr nähert sich das Bild der Mikrogyrie dem der 
Ulegyrie. Dies ist auch der Grund, warum makroskopisch das Aussehen 
der Rinde bei der Mikrogyrie so oft dem der granulären Atrophie ähnelt, 
wie dies hier der Fall ist. 

Die vorher erwähnte Form der im Kuppengebiet verbreiterten Rinde 
findet sich auch in unserem Fall; sie nähert sich dem Bild der normalen 
Rinde bereits weitgehend an. Man würde im fünften Monat nach dem Vor- 
hergesagten eine schwerere Störung erwarten dürfen, aber einmal ist der 
Zeitpunkt der Kohlenoxydvergiftung unsicher und nicht genau festzustellen 
gewesen, und dann muß bedacht werden, daß die Schwere der Stamm- 
ganglienschädigung nicht zum Maßstab für die Schwere der Rindenstörung 
gemacht werden kann. Wir werden aus unserem Befunde schließen müssen, 
daß die Einwirkung der Kreislaufstörung auf die Rinde sehr viel milder 
war und die Entwicklungspotenzen nicht nachhaltig beeinflußt hat, so 
daß sich der Defekt relativ gut ausgleichen ließ, die tiefer gelegenen Gang- 
lienzellen den Anschluß an die Rinde doch noch bekamen, die Schichten- 
folge sich im großen und ganzen herstellen ließ usw. 

Ob die diffusen Zellausfälle in der dritten Schicht der übrigen Rinde 
gleichzeitig zustande gekommen sind, ist demnach nicht wahrscheinlich, 
weil dann auch an anderen Stellen die Entwicklung der Rinde beeinflußt 
worden wäre. Sie dürften wohl auf einen späteren Zeitpunkt fallen. Die 
Kohlenoxydvergiftung wirkt sich ja auch an anderen Organen aus, besonders 
am Herzen, so daß man jederzeit mit Kreislaufstörungen zu rechnen hat. 
Vielleicht ist auch der frühe Tod die Folge einer solchen Schädigung des 
Herzmuskels. 

Warum nur die Konvexitätsanteile des Stirnhirns geschädigt wurden, 
während die basalen Abschnitte sich vollständig normal bilden konnten, 
ist eine Frage, über die wir nur Vermutungen anstellen können. Sie läßt 
sich jedenfalls nicht durch phvlogenetische Betrachtungen beantworten, 
da gerade die basalen Teile die jüngeren sind, außerdem ist auch die vordere 
Zentralwindung zum Teil mit betroffen. Wohl aber scheint es durchaus 
möglich, daß hier ein Ödem mitgewirkt hat, welches bei einer so bedeutenden 
Erweichung der Stammganglien wahrscheinlich vorgelegen hat. Es pflegt 
sich besonders im Marklager des Großhirns auszubreiten und kann bei 
längerer Dauer zu erheblichen Schädigungen führen; es könnte also auch 
die Entwicklung der darüber liegenden Rinde nachhaltig beeinflußt haben. 
Dafür würde auch ein Befund sprechen, der sonst nicht recht verständlich 
wäre: Die Form des erweiterten Seitenventrikels, dessen obere Ecke weit 
in das Marklager vorspringt, was ohne erhebliche Reduzierung desselben 
nicht zu erwarten wäre. 

Dasselbe könnte man auch für die geringfügige Entwicklungsstörung 
des Nucleus dentatus voraussetzen, denn hier gibt es im Markscheiden- 
präparat mäßige umschriebene Aufhellungen im Hilus des Kern beiderseits, 
auch sind die Gefäßräume hier stark erweitert. 
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Mögen diese Vermutungen im einzelnen zutreffen oder nicht, so bleibt 
doch bestehen, daß hier Kreislaufstörungen als wesentliche Ursache für 
die Bildung einer Mikrogryie nachgewiesen wurden. 

Diesem Einzelfall kommt damit eine prinzipielle Bedeutung für die 
Genese der Entwicklungsstörungen zu. Überlegt man, welche Schädigungen 
den Embryo treffen können, so bleiben Kreislaufstörungen zweifellos die 
wichtigste Ursache, da der Embryo so ganz von dem Gefäßsystem der 
Mutter abhängig ist. Natürlich können Infektionen, Stoffwechselstörungen, 
der jetzt soviel diskutierte Rh-Faktor, Vergiftungen, Strahleneinwirkungen 
u.a.in Betracht kommen, aber im wesentlichen wirken auch diese Faktoren 
über den Kreislauf und ziehen ihn in Mitleidenschaft. 

Dafür gibt es schon manche Beobachtungen der Literatur und auch 
zahlreiche experimentelle Feststellungen, auf die hier nicht eingegangen 
werden soll; es sei nur an die neuesten Versuche aus der BÜCHNERschen 
Schule erinnert. Es kommt dabei alles darauf an, wie die verschiedenen 
Faktoren in einem bestimmten Zeitpunkt hinsichtlich der Intensität und 
Dauer der Schädigung im Verein mit der weiteren Entwicklungsfähigkeit 
des verbleibenden Materiales aufeinander abgestimmt sind, um überhaupt 
eine lebensfähige Mißbildung zu ermöglichen. Andererseits wissen wir aus der 
Genetik, daß Entwicklungsstörungen allein durch Mutationen hervorgerufen 
werden können. Die Endzustände, die wir zur Untersuchung bekommen, lassen 
nicht erkennen, wie weit rein genetische und in welchem Grade Umweltfak- 
toren ursächlich beteiligt sind. Wir müssen uns einstweilen damit bescheiden, 
in günstig gelegenen Einzelfällen diese Faktoren erschließen zu können. 
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Kritisches zum Problem der dienzephalen Reaktion, 
insbesondere zum Begriff der „Dienzephalose“ 
Von 
K. Hauc*) 


Der geistreichen, aber nicht minder gefährlichen Konzeption von VEIL 
und STURM über die Pathologie des Stammhirns —: ist sie doch im besonderen 
der „Erkenntnis und Grundlage der Unfallbegutachtung‘‘ gewidmet — 
kann, wie man sich auch dazu stellen mag, letztlich das große Verdienst 
nicht abgesprochen werden, die Diskussion über den Gegenstand angeregt 
und der Forschung auf diesem Gebiet Schwung und Gegenschwung ge- 
geben zu haben. Vom Heer innerer Krankheiten rückwärtsschauend haben 
die Autoren sehr weitgehende Schlüsse bezüglich der möglichen Spätfolgen 
alter Hirnverletzungen gezogen, indem sie gewisse, oft sehr spät aufge- 
tretene innere Krankheiten auf eine Schädigung der vegetativen Zentral- 
stellen des Zwischenhirns zurückgeführt und als Ausdruck einer ‚Dience- 
phalose“ aufgefaßt haben. Der Gegenbeweis — hauptsächlich von neuro- 
logischer Seite erbracht —, ausgehend von der Masse der Hirntraumatiker 
und der umgekehrten Fragestellung: In wievielen Fällen einstiger Hirn- 
verletzungen sind denn später aufgetretene innere Leiden — und welche — 
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf das ehemalige Hirntrauma zu 
beziehen ? ist weitgehend negativ ausgefallen. Zwar hat auch STURM, zu- 
sammen mit WILKE, diesen Weg eingeschlagen, indem er (1944) 663 Hirn- 
verletzte des ersten Weltkrieges überprüfte und die mannigfaltigsten vege- 
tativen Störungen, vor allem solche des Schlafes, des Geschlechtstriebes, 
des Kreislaufs, der Magen-Darm-Funktion, der Schweißregulation in außer- 
ordentlich hohem Maße gefunden haben wollte. Sehr viel bescheidener aber 
sind die Ergebnisse entsprechender Untersuchungen an Hirnverletzten des 
vergangenen Krieges, wie sie von BODECHTEL und SAcK und von WEDLER 
berichtet werden, ganz besonders bezüglich der Entstehung vollausgebildeter 
innerer Krankheiten. Einen absoluten Gegenbeweis gegen die VEIL-STURM- 
sche Theorie können diese Feststellungen aber nicht darstellen, weil selbst 
unter tausenden von Hirnverletzten nur vereinzelte einwandfrei massiv 
diencephal Verletzte sich befinden, und das VEIL-STURMsche Lager könnte 
aus dem negativen Ausfall von statistischen Untersuchungen an einem 
solchen Material behaupten, daß sich daraus nur schließen lasse, daß vom. 
Zwischenhirn weiter abliegende Hirnverletzungen eben von keinen erheb- 
lichen Mitschädigungen der diencephalen Zentren begleitet bzw. gefolgt 
seien. Damit in Einklang stände die Feststellung von KLeist, daß ‚„‚Hirn- 
verletzte im ganzen kein geeignetes Beobachtungsmaterial für vegetativ- 
nervöse Störungen‘ abgeben. Immerhin könne man aber, schreibt KLEIST 
in seiner „Gehirnpathologie‘‘, Ausfallserscheinungen an einzelnen vege- 
tativen Funktionen und allgemeine Erregbarkeitsverschiebungen im Ge- 
sanıtbereich der vegetativ-nervösen Leistungen finden und unterscheiden, 


*) Herrn Prof. Dr. Kart. KLEIST zu seinem siebzigsten Geburtstag gewidmet, im 
Auszug vorgetragen auf der ‚Jahresversammlung der deutschen Neurologen und 
Psychiater in Marburg a. d. L. im September 1948. 
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und er führt als Beispiele halbseitige vasomotorische Störungen, einseitiges 
Schwitzen, einseitige Blutdruckerhöhung, ferner Veränderungen des 
Grundumsatzes, Störungen der Körpertemperatur, Triebstörungen, be- 
sonders solche der Nahrungsaufnahme u.a. m. an. Neuerdings wies STURM 
darauf hin, daß eine vergleichende Wertung seiner Beobachtungsreihen 
mit denen von BODECHTEL-SACK und von WEDLER nicht möglich sei, da 
bei seinen Fällen das Hirntrauma bereits 15 bis 20 Jahre, bei den letzteren 
aber erst verhältnismäßig kurze Zeit zurückliege, und er verweist auf PEN- 
FIELD, ESSER, PETERS, die — u.a. bei offenen Hirnverletzungen — viele 
Jahre nach dem Trauma noch chronisch-rezidivierende, von der kortikalen 
Narbe aus in die Tiefe gehende Gewebsreaktionen u. -degenerationen fanden. 

Die Dinge sind also noch außerordentlich im Fluß und unsere Wissen- 
schaft steht zur Zeit im wesentlichen noch im Zeichen der Sammlung von 
Material, sowie der Suche nach geeigneten Belastungsproben zur Fest- 
stellung von latenten diencephalen Regulationsstörungen, die zum Ziele 
haben, für vorgebrachte Klagen objektive Unterlagen und damit Richtlinien 
für die praktische Bewertung in versicherungsrechtlicher Hinsicht zu finden. 
In dieser Hinsicht haben bereits eine Reihe von Prüfungen von Partialfunk- 
tionen, besonders auf dem Gebiet des Kreislaufs und der Stoffwechsel- 
vorgänge Ergebnisse gezeitigt, es bedarf aber noch der Herausstellung von 
Standardmethoden. Eine klinische „Pathologie des Diencephalon“ wurde 
neuerdings von der Genfer Schule unter G. DE MORSIER aufgestellt. Danach 
sollen Zwischenhirnverletzte ein ‚psvchologisches‘“ und ein ‚‚sensorio- 
motorisches” Syndrom aufweisen. Das erstere sei hauptsächlich gekenn- 
zeichnet durch einen Defekt im mnestischen Neuerwerb (Fixationsgedächt- 
nis), im Behalten, in der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung und Ermüd- 
barkeit bei erhaltener Intelligenz, also durch etwa das, was dem von uns 
gebrauchten Begriff der ‚„traumatischen Hirnleistungsschwäche weit- 
gehend gleichkommt, während das ‚sensorio-motorische‘“ Syndrom durch 
Störungen der Motilität (Kraft, Haltung, Tonus, Koordination, Reflex- 
erregbarkeit, Gleichgewicht, unwillkürliche Bewegungen) und durch sen- 
sorische Störungen (Sensibilität, Geruch, Geschmack, Gehör, Sehvermögen) 
gekennzeichnet sei, Störungen, die überwiegend auf eine Körperhälfte be- 
schränkt seien und mit — vorwiegend homolateralen — Hyperpathien 
(Lichtscheu, Hvperakusis, Hyperosmie), mit Halluzinationen und Anfällen 
von rotatorischen Bewegungen in verschiedenen Körperachsen, Bewegungen 
der Gliedmaßen, Gesichts- und Augenspasmen verbunden seien. Die Rolle 
des Zwischenhirns erstreckt sich nach Ansicht dieser Forscher nicht nur 
auf neuro-vegetative Funktionen, sondern auch auf solche, die der An- 
passung an die Umwelt dienen. Gerade bei der ‚„traumatischen Enzephalo- 
pathie'‘ sollen diese Zwischenhirnsyndrome besonders häufig vorkommen, 
viele Jahre lang nachweisbar, aber Schwankungen unterworfen sein. Auch 
die DE MORSIERSchen Befunde bedürfen noch der klinischen Nachprüfung, 
vor allem aber des hirnanatomischen Beweises. 

Unsere eigenen Beobachtungen erstrecken sich auf ein Krankengut von 
u.a.rund 2000 Hirntraumatikern aus dem vergangenenKrieg, das 
— vornehmlich zu Begutachtungszwecken — in den letzten drei Jahren’an- 
gefallen ist. Zwischen Trauma und Untersuchung liegen ein bis acht Jahre. 


f” 
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Was die von VEIL und STURM erwähnten inneren Krankheiten als Folge- 
erscheinungen von Hirnverletzungen anlangt, so haben wir unter unserem 
Krankengut nicht einen Fall, wo ein ausgesprochenes Basedow-Syndrom, 
eine Akromegalie, ein sicherer Diabetes insipidus oder ein Magenulcus be- 
denkenlos auf die Jahre zurückliegende Hirnverletzung hätte zurückgeführt 
werden können. Wohl aber verfügen wir über einen Fall von lipophil- 
dystrophischer Entwicklung undüber einen Fall mit einem — aller- 
dings starken Schwankungen unterworfenen — in Richtung eines Dia- 
betes insipidus gehenden Syndrom. Des weiteren stießen wir hin und 
wieder auf mehr weniger deutliche Störungen einzelner vegetativer 
Partialfunktionen!). 

Die Fälle von Hirnverletzungen, bei denen das Zwischenhirn direkt und 
unmittelbar betroffen worden ist und die den Schaden überlebten, sind, 
wie schon KLEısT betonte, äußerst selten, so auch in unserem Material. 
ZÜLcH berichtete auf dem Neurochirurgenkongreß in Freiburg;Br. 1948, 
daß er unter mehreren tausend Hirnverletzten des letzten Krieges nur über 
vier überlebende Fälle mit im Zwischenhirn lokalisierten Splittern verfüge. 
Er beobachtete bei diesen Antriebsstörungen in rhythmischem Wechsel, 
ferner Blasen- und Mastdarmstörungen, sowie eine Hypertension dience- 
phalen Ursprungs, die indes zehn Monate nach der Verletzung wieder ver- 
schwand (ähnlich der von ZırLLıc berichteten, bei einer Frau nach einer 
geschlossenen Hirnverletzung aufgetretenen Hypertonie). Wir selbst ver- 
fügen über keinen Fall von Schußverletzung aus dem vergangenen Krieg, 
wo ein Splitter eindeutig im Dienzephalon liegt. 

Verfasser lebhaft erinnerlich ist lediglich ein junger Offiziersanwärter, der im Felde 
wegen eines relativ belanglosen Vergehens für ein Kriegsgericht zu beurteilen gewesen 
war. Beiläufig nur berichtete der Betreffende, als Schuljunge sei ihm beim Spielen 
mit einer Pistole ein Geschoß in die Stirn eingedrungen, es sei aber entfernt worden. 
Er habe hernach die Schule ohne Schwierigkeiten bis zum Abitur durchgemacht und 
nie irgendwelche Beschwerden gehabt. Die Röntgenuntersuchung des Schädels zeigte 
ein seit einer Reihe von Jahren in der vorderen oberen Zwischenhirnregion 
steckendes Projektil, von dessen Anwesenheit der Betreffende nichts wußte (und 
die ihm aus psychologischen Gründen auch nicht mitgeteilt wurde). Das einzige, was 
er bot, waren gewisse Wesenszüge, die an dienzephal-orbitalhirnbedingte Erregbar- 
keitsverschiebungen am Trieb-Ich im Sinne von KıEıst denken ließen und die Ex- 
kulpation des Mannes ermöglichten. 

Im übrigen verfügen wir über einige Fälle mit Granatsplittern 


in unmittelbarer Nähe des Zwischenhirns. 

Darunter ein Fall mit einem etwa bohnengroßen Splitter, der am Hinter- 
kopf links eingetreten und unmittelbar hinter der Sattellehne rechts stecken 
geblieben ist. Abgesehen von einer Schädigung des gleichseitigen Labyrinths und 
Trigeminus und einigen geringfügigen Reflexdifferenzen bot der Verletzte bei nor- 
malem Ruheblutdruck und -puls Zeichen einer deutlichen zerebralen Vasolabilität, 
eine gesteigerte affektive Erregbarkeit bei verlangsamtem Denkablauf und ein zeit- 
weise vermehrtes Flüssigkeitsbedürfnis mit Polyurie und Nykturie. 

Ein anderer mit einer Reihe bis apfelkerngroßer Stecksplitter in Ge- 
sicht und Frontalhirn links (große Trepanationslücke in linker Schläfengegend), 
von denen zwei am Übergang zu der vorderen oberen Zwischenhirnregion 
sitzen, bot nur eine geringgradig gesteigerte psychische Erregbarkeit und leichte 
Merkschwäche, sowie eine zentrale Vasolabilität mäßigen Grades bei normalem Blut- 
druck und bradykardischem Ruhepuls.) 


1) Vor kurzem sahen wir einen ehem. Flieger mit Zustand nach schwerer Hirnkontusion, starker Ven- 
trikelerweiterung (encephalographisch) und schwerem, sicher diencephalen Diabetes mellitus! 
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Ein weiterer mit Trepanationslücke am mittleren Hinterkopf, einem Steck- 
splitter in der rechten Kleinhirnhemisphäre und einem in der Gegend 
des Gyrus subcallos. rechts (der also wohl das Zwischenhirn durchschlaren 
haben mußte), bot keine nennenswerte Hirnleistungsschwäche, einen normalen Ruhe- 
puls und -blutdruck, aber epileptische Anfälle mit starker Zerstörungssucht, daneben 
aber auch psychogene Mechanismen. 


Der letzte dieser Art betrifft einen Mann mit einem Stecksplitterim Bereich 
des hinteren Balkens (eingedrungen durch die linke hintere Scheitelgegend) mit 
starker zerebraler Vasolabilität, stark schwankenden Blutdruckwerten, zeitweise er- 
heblichem Durst mit dem Zwang, reichlich Wasser zu trinken (bis zu einem Liter auf 
einmal), Nykturie, Hyperhidrosis, leichter Hirnleistungsschwäche und leichter Schild- 
drüsenvergrößerung. die sich erst nach der Verletzung allmählich eingestellt haben soll 1). 

Alle unsere übrigen Fälle stellen — soweit es sich um offene Hirn- 
verletzungen handelte — solche mit von der Zwischenhirnregion 
weiter entfernt liegenden Verletzungen dar, sodann gedeckte 
Hirnverletzungen (Hirnkontusionen). 


Unter diesen findet sich ein Fall mit Schläfenhirnkontusion rechts, mit 
leichter Halbseitenparese, Akkomodationsschwäche und erheblichen Störungen des 
Wasserhaushaltes im Sinne von Polydipsie und Polyurie, die mehr anfallsweise. be- 
sonders stark nach Aufregungen -- und er bot eine deutlich gesteigerte affektive Er- 
repbarkeit — auftreten sollen und dann, der Beschreibung nach, durchaus den Cha- 
rakter eines Diabetes insipidus tragen (er müsse dann mehrere Liter kalten 
Wassers trinken). 

Klagen über Polyurie, Pollakisurie und Nykturie gehören bei 
den Hirnverletzten nach unserer Erfahrung nicht zu den Seltenheiten. 


Fälle mit bis zu 20 bis 25%, Gewichtsverlust im Anschluß an eine 
Hirnverletzung, der trotz bester Ernährung auch nach einer Reihe von 
Jahren nicht ausgeglichen wurde, konnten wir wiederholt beobachten. 


Darunter ein früher - konstitutionell und familiär mit Adipositas belastet — sehr 
fettleibiger Koch und Konditor mit ausgedehnter Hirnverletzung in der Scheitel- 
region, epileptischen Anfällen, Charakterveränderung, traumatischer Demenz, aber 
geringen neurologischen Ausfällen, der trotz so unheimlicher Gefräßigkeit, daß 
sein Kind von ihm entfernt werden mußte, da er ihm alles wegaß. nach Jahren einen 
Gewichtsverlust von etwa 30°, nicht wieder aufgeholt hat. 

Über Schlafstörungen wird vielfach von Hirntraumatikern geklagt, 
aber nur zwei Fälle unseres Materials stechen durch ausgesprochen stark 
gestörten Nachtschlaf bei vermehrten Tagesschlafbedürfnis, also angedeu- 
tete Schlafumkehr auf. 

Häufiger schon stießen wir auf Libido- und Potenzstörungen, 
wobei auffällt, daß die Hirnverletzten — im Gegensatz zu den neurotischen 
Störungen dieser Art — kein Aufhebens davon machen, ja spontan kaum 
darüber klagen. 


Sehr häufig fanden wir Klagen über Störungen, die auf eine Labilität 
der vasomotorischen Regulationen, meist verbunden mit einer 
mehr weniger ausgesprochenen Hypotension, bezogen werden müssen. 
Kine Blutdrucksteigerung —- in der ersten Zeit nach einem Hirntrauma 
nicht selten eine flüchtige Erscheinung geringen Ausmaßes — fanden wir 
nur einmal in unserem Material in Form einer Hypertension mäßigen 
Grades bei einem jungen Menschen mit einer drei Jahre zurückliegenden 

') Vor kurzem hatten wir einen Verletzten aus dem 1. Weltkrieg mit Splitter am Boden des 3. Ven- 


trikels, rechts vom Abgang des Hypophysenstiels. Außer Nykturie und Potenzstörungen keine Stoff- 
wechselstörungen! 


Kritisches zum Problem der dienzephalen Reaktion 303 


Kriegshirnverletzung. Wegen nachzuweisender Brückensymptome konnte 
der Hochdruck hier mit hinreichender Wahrscheinlichkeit als zentrogen 
bedingt aufgefaßt und der Hirnverletzung zur Last gelegt werden. 


Beobachtungen der letzteren Art sind selten. Beiden erwähnten Fällen von 
ZÜLCH und von ZILLIG klang die Hypertension nach einigen Monaten wieder ab. 

Wie vorsichtig man bei der Bewertung in solchen Fällen sein muß, zeigte uns der 
Fall eines jungen Menschen mit Zustand nach Granatsplitterverletzung im Bereich 
des Stirnbeins. Während ein Gutachter auf Grund von Angaben über anfängliche 
Bewußtlosigkeit geneigt schien, einen zentrogenen Hochdruck traumatischer Ätiologie 
anzunehmen, mußten wir zur Ablehnung dieser Auffassung kommen, nachdem weiter 
hinzugekommene objektive Unterlagen überhaupt keinen sicheren Hinweis für eine 
anfängliche Hirnbeteiligung ergaben, wohl aber es sich gleichzeitig herausstellte, daß 
die Mutter des Betreffenden schon seit Jahren an einer erheblichen essentiellen Hyper- 
tonie leidet. 

In zwei Fällen von Contusio cerebri mußten wir eine bald nach 
dem Trauma aufgetretene — familiär nicht vorhandene — Migräne als 
traumatisch bedingte (zumindest ausgelöste) dienzephale Regulations- 
störung auffassen, obschon bei diesem Leiden gerade besonders kritische 
Haltung geboten erscheint. Als wichtigste Kriterien sind der zeitliche Zu- 
sammenhang und das Fehlen einschlägiger erblicher Belastung zu fordern. 

Bei einem jetzt 27jährigen Mann, der 1940 eine schwere Meningitis, in der Folge- 
zeit noch drei Schädeltraumen (davon eines sicher eine Kontusion) durchgemacht hat 
und jetzt noch Pupillen- und Reflexstörungen aufweist, faßten wir eine schwere, seit 
der Meningitis zunehmend in Erscheinung getretene, familiär nicht vorhandene 
periphere Vasoneurose mit Leichenfingern, verbunden mit migränösen Kopf- 
schmerzen und synkopalen Anfällen, ebenfalls als dienzephal ausgelöste Kreislauf- 
regulationsstörung auf. 

Beim Gros solcher Sympathikusneurosen wird man aber zur Ablehnung 
kommen müssen, weil bei genauem Eindringen es sich allermeist heraus- 
stellt, daß einschlägige Störungen schon vorher vorhanden waren uud auch 
bei Sippenangehörigen sich finden. 

Im übrigen ist gerade auch die gegenwärtige Zeit die denkbar 
ungünstigstezur Entscheidung der Frage, wie weit eine bei Hirnverletzten 
mit länger zurückliegendem Trauma festgestellte allgemeine Kreislauf- 
labilität, insbesondere die so häufige Hypotonie, a conto der Hirnverletzung 
gebucht werden kann, denn labiler Kreislauf und hypotoner Symptomen- 
komplex sind zur Zeit als Folge der Mangelernährung auch in der übrigen 
Population recht verbreitet. Es muß auf diesem Gebiet also eine besondere 
Vorsicht in der Bewertung entsprechender Befunde gefordert werden. 


Eine Methode zu finden, die eine Unterscheidung zwischen peri- 
pherer und zentrogener vasomotorischer Dysregulation er- 
möglichte, wäre gewiß ein begrüßensweiıter Fortschritt. In noch nicht ver- 
öffentlichten Untersuchungen hat MEUSERT an der hiesigen Nervenklinik 
den Versuch einer solchen Differenzierung, und zwar mit Hilfe des Schellong- 
Testes unter Anwendung von Nikotinsäureamid unternommen und bis 
dato ermunternde Resultate aufzuweisen, indem er in ca. 80%, organischer 
Hirnschädigungen damit eine mehr weniger latente hypotone Reaktion evi- 
dent machen und objektivieren konnte. 

Im folgenden sei nun auf einen Fall etwas ausführlicher eingegangen, der 
in verschiedener Hinsicht, unser Thema betreffend, lehrreich erscheint: 
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Ein 39jahriger. körperlich wie psychisch gesunder und robuster Mann wird im 
Anschluß an Schlage auf den Kopf eine Viertelstunde lang bewußtlos. Wahrend des 
\ nlagers zunehmende. heftige Kopfschmerzen, die ihn die 
Klinik aufsuchen lassen, wo ein subdurales Hamatom festgestellt und operativ 
entfernt wird. Danach Wohlbefinden. Kopfschmerzen behoben. Nur einige Tave 
lang bestehen Polvurie und starker Durst. „Machtig, mächtig", berichtete 
der Kranke. „es war direkt eine Sucht nach Wassertrinken." Dabei starke Ge- 
wichtsabnahme. Zehn Tage nach der Operation bei unerlaubtem Aufstehen (zum 
Waschen) schwerer Kollaps. In de? weiteren Folge erneut, und zwar langsam zu- 
nehmend. Kopfschmerzen, aber von anderem Charakter als zuvor. dazu Schwindel- 
gefühle und Kurzluftizkeit bei Anstrengungen. Der Hausarzt stellte nun eine Hyper- 
tonie fest. die von namhaftem Kreislaufforscher als ..Hypertonia mama” bestätirt 
wurde. Die von diesem empfohlene, auf einer Inneren Abteilung durchgeführte Nieren- 
funktionsprüfung führte zur Diagnose einer „Malignen Hypertonie“ mit Hypo- 
isosthenurie beim VorHARpschen Versuch und Retention harnpflichtiger Substanzen 
im Blut. Es wurden Diät und größtmögliche Schonung verordnet. Es half nicht. So 
wandte sich der Kranke wieder an uns. Er berichtete, man habe ein „sehr schweres 
Leiden“ bei ihm festgestellt und ihm gesagt, wenn er nicht streng nach Vorschrift 
lebe. werde er nicht alt, anders könne ihm „kein Professor der Welt“ helfen. „Danach 
wurde es noch viel schlechter. ich war zu Fuß dorthin gekommen, aber nach der 
Beobachtung nicht mehr imstande. zur Bahn zu gehen.“ Nach psychotherapeutischen 
Maßnahmen und Sedativa sank der Blutdruck in wenigen Taxen ambulanter Behand- 
lung von 200 135 auf 150 100 ab, und der Mann fühlte sich wieder beträchtlich wohler. 
Tiefer aber war der Blutdruck so nieht zu drücken, und Kontrolluntersuchungen er- 
gaben noch weiterhin Neigung zu Hypoisosthenurie und zu Retention harnpflichtiger 
Substanzen, also Zeichen einer Nephrosklerose. Vor der Operation war der 
Blutdruck völlig normal gewesen. 

Die Hypertension einschließlich der Nierenfunktionsbeeinträchtigung 
dieses Falles als dienzephal ausgelöste Regulationsstörung aufzufassen, 
tragen wir keine Bedenken. Bemerkenswerterweise traten diese Störungen 
nicht auf während der Entwicklung des subduralen Hämatoms. Die Regu- 
lationsmechanismen hatten offenbar Zeit zur Anpassung gehabt. Sie traten 
erst auf im Anschluß an die plötzliche Hirndruckentlastung durch den ope- 
rativen Eingriff, und auch danach reichten die Regulationen noch aus für 
ruhiges Liegen im Bett, versagten aber — kollapsartig — bei der Belastung 
durch eigenwilliges Aufstehen. Das Ungewöhnliche des Falles aber liegt in 
der Entwicklung einer — dem derzeitigen Befund nach — malignen Hv- 
pertension im Anschluß an ein operiertes subdurales Hämatom, deren 
weiteren Verlauf es noch abzuwarten gilt, da das Trauma erst knapp 
eineinhalb Jahre zurückliegt. 

In diesem Zusammenhang sei auf die neueren Erkenntnisse über die 
Wechselbeziehungen zwischen Gehirn und Peripherie hingewiesen, wie sie 
die Pawrow-Schule unter Führung von BüÜKow weitergetrieben hat. 
Bükow hat die Ergebnisse in seinem Werk „Die Großhirnrinde und die 
inneren Organe“ zusammengefaßt (dessen Kenntnis — es ist bisher nur in 
russischer Sprache erschienen — wir Herrn Kollegen MEUSERT verdanken). 
Mittels bedingter Reflexe konnte diese Schule im Tierversuch von der Hirn - 
rinde her neben anderen Beeinflussungen sowohl solche des Glomerulo- 
filtrates, als auch solche der Wasserreabsorption in den Nierenkanälchen 
herbeiführen, die, vom Psychischen herkommend, über das Dienzephalon 
laufen mußten. So heißt auch uns der vorerwähnte Fall mit seiner zweifel- 
los jatrogenen Verschlechterung — über das Maß des somatisch Notwen- 
digen hinaus — die beachtliche Rolle des psychischen Faktors (Vor- 


Kritisches zum Problem der dienzephalen Reaktion 305 


stellungswelt einschließlich emotionaler Begleitung) in seiner Wirkung auf 
zunächst rein dienzephal imponierende Abläufe würdigen. Wir müssen 
daraus die Lehre ziehen, daß, wo immer wir funktionale Hirnstammpatho- 
logie treiben und zu reinlichen Versuchsbedingungen kommen wollen, wir 
uns der bedeutenden Rolle des Psychischen, nicht nur in seiner sekundären, 
rückläufigen Beeindruckbarkeit vom dienzephalen Geschehen her, sondern 
auch und ganz besonders in seiner primären, vorgeschalteten und über- 
geordneten Rolle stets bewußt sein und bewußt bleiben müssen. 


Besonders anschaulich ist uns diese Verpflichtung beim Studium von 
dystrophischen Prozessen entgegengetreten. In diesem Zusammen- 
hang sei zunächst von einem Fall berichtet, wo die objektive Anamnese, 
durch glückliche Umstände aus den Originalkrankenpapieren erlangt, die 
psychische Genese einer Lipodystrophie deutlich erkennen ließ, während 
anfänglich, und später anderwärts erneut, versucht worden war, durch 
irreführende Angaben eine gar nicht vorhanden gewesene kommbotionell- 
kontusionelle Schädigung zu beschuldigen, d. h. ein Hirntrauma einzu- 
schmuggeln und die Gutachter zur Annahme einer traumatisch bedingten 
Dienzephalose zu verleiten. 


Ein junger U-Bootfahrer hatte beim Alarmtauchen auf seiner ersten Feindfahrt 
(1942) in seiner Todesangst einen Ohnmachtszustand erlitten, bei dem er mit dem Kopf 
ein wenig irgendwo gegenschlug, was bei der Begutachtung von ihm völlig in den 
Vordergrund gerückt und damit versucht wurde, ein Hirntrauma an den Anfang zu 
stellen (später wurde noch erheblicher aufgetragen). Nach ein bis zwei Tagen Schonung 
machte er wieder vollen Dienst, wurde aber nach der Rückkehr wegen vasoneurotischer 
Störungen u-bootuntauglich geschrieben. In der Folgezeit wurde der mit einem Ge- 
wicht von 49 kg einberufene und von den Kameraden ‚Hering‘‘ genannte Mann bei 
gleichzeitigem Erlöschen von Libido und Potenz zunehmend fett, beiden Kameraden 
nun „der Dicke‘ mit einem Gewicht von maximal 80 kg. Unter der — falschen — 
Diagnose „Morbus Fröhlich‘ wurde er Anfang 1945 dann ausgemustert. Hernach ging 
die Fettsucht allmählich zurück, doch weist das Gesicht noch immer einen gewissen 
Grad von Bradytrophie auf. Wie sehr das psychische Trauma hier wirksam ge- 
wesen sein mußte, läßt auch das Seemannsgarn erkennen, das der Betreffende später 
in einem Einspruchsverfahren, dem Hausarzt gegenüber spann: er sei bei der Ver- 
nichtung seines Bootes durch eine Bombe als einer von nur drei Überlebenden ge- 
rettet worden, und man habe ihm das Mundstück des Tauchretters gewaltsam aus 
dem Mund reißen müssen. 


In besonders schöner Weise, geradezu gleich einer vergleichenden Ver- 
suchsordnung, ist die eminente primäre Rolle des Psychischen bei 
der Entstehung eines dystrophischen Prozesses beim folgenden Fall 
zu erkennen. 


Zwei knapp zwei Jahre an Älter verschiedene Schwestern, Anfang zwanzig, hatte 
das gemeinsame Nachkriegsschicksal im deutschen Osten den gleichen äußeren Nöten 
Strapazen und Ungewißheiten, Ängsten und schlechten Ernährungsbedingungen un- 
terworfen. Die eine (jüngere) magerte übermäßig ab und wurde ödematös, d.h. sie 
bekam die feuchte Form der sogenannten „Hungerdystrophie“, die andere 
nicht. Bei eingehender Erhebung der Anamnese ließ sich eindeutig erkennen, daß 
diese beiden — in der körperlichen Konstitution übrigens gleichen — Schwestern sich 
grundsätzlich in der psychischen Einstellung zu ihrem Schicksal unterschieden. Die 
dystropkisch gewordene wurde mit ihm nicht fertig, es mangelte ihr an Eigenständig- 
keit. sie tauchte sozusagen unter. Die andere hatte eine größere ‚Tragfähigkeit‘ und 
„Lebenszähigkeit“ (MALTEN). sie meisterte die Situation. „Sie war wie eine Mutter 
zu mir und hielt mich hoch“ berichtete die erstere, eine ihrer psychischen Struktur 
nach schon immer labil und selbstunsicher gewesene Persönlichkeit. Nach der Flucht 
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in die Westzone und Verschwinden der Ödeme entwickelte sich bei der Kranken dann 
eine Bradvtrophie, eine lipophile Dvstrophie, dabei ein Grundumsatz von + 30° o. 
Tachvkardie, RR. 115.75, vermehrtes Schwitzen, Nykturie, Amenorrhoe und gelegent- 
lich heftige migräneartige Kopfschmerzen. 

Ob hier lediglich ein funktionaler oder schon ein organischer dienzephaler 
Schaden oder ein bereits organischer irreparabler sekundärer Blutdrüsen- 
schaden entsprechend den Befunden von MarrTıvs bei der Fluchtamenorrhoe 
und den Untersuchungen von STIEVE, KEHRER u. a. vorliegt, kann noch 
nicht entschieden werden. Nach einer Hvpophysentransplantation ist jeden- 
falls bisher (nach eineinhalb Jahren) ein nur geringer Rückgang der Stö- 
rungen festzustellen. 


Auch bei „Rußlandheimkehrern', die die feuchte Form der Hunger- 
dystrophie durchgemacht hatten, findet man, und zwar nicht einmal allzu 
selten, in der Erholungsphase eine bradytrophe Entwicklung. Im Gefolge 
der troekenen Form der Hungerdystrophie haben wir sie nicht beobachtet. 


Daß die letztere, die trockene Dystrophie, bei vorliegendem Nah- 
rungsmangel auch „Hungerkachexie' genannt, nicht immer nur durch 
Mangel an Nahrung, sondern —- gleich der endogenen Magersucht — auch 
durch neuro-hormonale Dysregulation des Gewebsstoffwechsels bei aus- 
reichendem Nahrungsangebot zustande kommen, und daß diese dienzephal- 
hormonale Dysregulation ihrerseits wiederum in Gang gesetzt werden kann 
primär vom Psychischen her, ließ uns der Fall einer solchen Dystrophie 
bei einer ausgesiedelten und hierzulande noch keine adäquate Beschäftigung 
gefunden habenden, dazu von Heimweh gequälten, kurz: entwurzelten, im 
übrigen von Haus aus sehr differenzierten, anspruchsvollen und empfind- 
samen Lehrerin erkennen. Starke Ahbmagerung, etwas voluminöser ge- 
wordene Schilddrüse bei normalem Grundumsatz, Haarausfall, brüchig 
gewordene Nägel, trockene, aber nieht myxödematöse Haut, Obstipation, 
Adynamie und Initiativlosigkeit, reaktive melancholische Verstimmung 
auf den Zustand hin (keine primäre, endogene Depression), dazu Leere- 
gefühl im Kopf und autopsychisehe Depersonalisationserscheinungen mach- 
ten das klinische Bild aus. 

Wenn bei der SimmoxDsschen Kachexie, von der solche Spielarten von 
Dystrophie Abortivformen sind (BERTRAM), die dienzephal- hyophysäre 
Regulationsstörung im allgemeinen als das Primäre gilt, so ist sie in Fällen 
wie dem letzterwähnten nur Mittlerin einer von der vorgeschalteten 
psychischen Sphäre her ausgelösten Dysregulation. 


Welch nicht zu unterschätzende Rolle der psychische Faktor auch beim 
sog. „Hungerödem' spielt, zeigen die Beobachtungen von MEUSERT an 
Kriegsgefangenen in Rußland (berichtet auf dem Neurologenkongıeß in 
Marburg: L., 1948). Wir glauben, daß viel weise Erkenntnis dahintersteckt, 
wenn die Russen bei dem, was anderenorts „Fiweißmangelschaden‘‘ ge- 
nannt wird von „Dystrophie" sprechen. Wohl spielt bei diesen Krank- 
heitsbildern die Mangel- und Fehlernährung, gefolgt von einem Circulus 
vitiosus hormonal-vegetativ-psychischer Störungen, unbestritten eine 
Kardinalrolle, aber darin allein geht nicht jeder Fall auf. Es gibt auch 
„Hungerödeme‘ ohne Verminderung des Serumeiweißspiegels. Daß es sich 
dabei um B,-Mangelödeme handle, ist noch nicht allseitig anerkannt. 
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In diesem Zusammenhang möchten wir einen Fall von lipophier 
Dytrophie nach Hungerödemen erwähnen, bei dem eine retrobulbäre 
Neuritis n. opt. beiderseits, ferner Paraesthesien an den Gliedmaßen, sowie 
vorübergehend — im ödematösen Stadium —- eine hochgradige Schwerhörig- 
keit bestand. Diese Erscheinungen sind durchaus auf avitaminotische Störun- 
gen verdächtig. Im adipösen Stadium hatte der Kranke eine relative 
Globulinvermehrung im Serumeiweiß und retinierte beim VOoLHARDschen 
Versuch Wasser bei sonst guter Verdünnung und Konzentration. Die 
Erfahrung lehrt, daß Ödeme bei Hungerdystrophikern mitunter erst nach 
seelischen Erregungen, und zwar rasch in Erscheinung treten können. 


Wieviel geringer die Bedeutung des Nahrungsmangels bei diesen dystro- 
phischen Prozessen ist bzw. sein kann, als man anzunehmen geneigt ist, 
zeigte uns ein Fall von lipophiler Dystrophie, aufgetretenim Anschluß 
an eine Contusiocerebri, übrigens unsere einzige Beobachtung von 
offenbar sehr seltenem hirntraumatisch bedingten, d. h. einer Form 
primär vom Dienzephalon ausgehenden lipophil-dvstrophischen Prozesses. 

Ein 33jähriger Mann erlitt im April 1944 durch Verschüttung eine Hirnkontusion 
mit mehrtägiger Bewußtseinsstörung. Lazarettbe ‘handlung bis Juli 1944. Auch nach- 
folgend immer noch Klagen über Kopfschmerzen und Schwindelgefühle. Dabei Ge- 
wichtszunahme von 70 auf 105 kg, die vor der dann folgenden englischen Kriegs- 
gefangenschaft einsetzte und dort trotz schlechter Eınährungsverhältnisse ihr Maxi- 
mum erreichte, so daß er als einziger seiner Schicksalsgenossen zunahm, während 
letztere abnahmen. Trotz späterhin besserer Ernährungsbedingungen nahm der Mann 
dann allmählich wieder ab, hat aber auch jetzt noch ein Vollmondgesicht und ver- 
stärkte Fettansammlung am Rumpf (nicht an den Extremitäten), dazu eine starke 
Vasolabilität mit leichter Hypertension sowie zeitweise Polyurie und Nykturie, keine 
Störungen der Sexualfunktion. 

Dieser Fall läßt sich den von VEIL und STURM beschriebenen Fällen 
von posttraumatischer zerebraler Fettsucht durchaus anreihen. 
Es ist der zeitliche Zusammenhang — mit Brückensymptomen — zwischen 
Hirntrauma und Ausbruch der Fettsucht gewahrt und es besteht die Tat- 
sache, daß letztere trotz mangelhafter Ernährung in der ersten Zeit der 
(Gefangenschaft zunahm. 

Sowohl hier wie in den drei von VEIL und STURM beschriebenen Fällen 
entwickelte sich die Fettsucht verhältnismäßig bald nach dem Trauma. 
Ob daher auch in Fällen wie dem folgenden eine hirntraumatisch bedingte 
Fettsucht anerkannt werden kann, erscheint uns äußerst fragwürdig: 

Ein 37jähriger Soldat war Anfang 1945 durch Bombenexplosion eine Stunde be- 
wußtlos gewesen, hat auch erbrochen. Damaliger neurologischer Befund unbekannt. 
Später Schwindelgefühle und Kopfse hmerzen. Konnte sich nicht schonen. Nach 
kurzer Gefangenschaft bereits im August 1945 bürgerliche Tätigkeit wieder auf- 
genommen. Seit Anfang 1948, also drei Jahre nach dem Trauma, ohne erkennbare 
Ursache Gewichtszunahme von 20 kg, bradytrophes Gesicht, starker Fettansatz an 
Bauch, Hüften und Oberschenkeln, Blutdruck von 110,70 mm Hg, Anisokorie, 
Nystagmus, Nykturie. im übrigen schon immer spärliche sekundäre Geschlechts- 
behaarung gehabt, außerdem Spina bifida. Mutter auch sehr beleibt. 

Es ist hier das konstitutionelle Moment recht deutlich, auch der zeitliche 
Zusammenhang zwischen Trauma und Auftreten der Fettsucht und Trauma 
nicht gewahrt, Brückensymptome fehlen ebenfalls. Wir lehnen daher den 
Kausalzusammenhang zwischen Stoffwechselstörung und ehemaligem 
Schädeltrauma hier ab. Desgleichen im folgenden Fall von Akromegalie, 
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wo, gestützt auf die VEIL-STURMsche Lehre, der Hausarzt den Antrag auf 


Wehrdienstbeschädigung unterstützt hatte: 

Bei dem jetzt 53 jährigen Mann wurde vor einigen Jahren eine Akromegalie mit 
deutlicher Erweiterung des Türkensattels festgestellt. An Hand der Anamnese und 
von Fotografien konnte erkannt werden. daß das Leiden um 1935 begonnen hatte. 
Ursächlich wurde nun ein 1917 erlittenes Schädeltrauma mit — extrakraniellem — 
Stecksplitter im Nacken beschuldigt. Auf Grund der alten Weltkriegsakten konnte 
aber eine hirnkontusionelle Schädigung ausgeschlossen werden (es hatte lediglich eine 
leichte Hirnerschütterung bestanden). Außerdem liegt zwischen Hirntrauma und Be- 
ginn des jetzigen Leidens eine Zeitspanne von 18 Jahren, und überdies wurde in Er- 
fahrung gebracht, daß auch bei dem Vater des Probanden eine forme fruste desselben 
Leidens bestanden haben mußte. 

Wir sehen also, daß sowohl Hirntraumen als auch — und zumindest 


nicht minder häufig — psychische Traumen dienzephale Reaktionen 
auszulösen vermögen, wobei im letzteren Falle wohl ein konstitutioneller- 
weise labiler neuro-hormonaler Zustand, eine gesteigerte dienzephale Irri- 
tabilität vorhanden sein muß. Besonders interessant erscheint uns, daß 
selbst bei Krankheitsbildern von prima vista massiv exogener Genese wie 
der sogenannten ‚„Hungerdvstrophie“ wir vielfach auf einen nachweis- 
bar übergeordneten Einfluß des Psvchischen stießen, der dann 
via dienzephal-vegetativ-hormonaler Auswirkungen das jeweilige Krank- 
heitsbild auslöste. Den dienzephalen Schaltstellen kommt dabei lediglich 
eine vermittelnde, keine pathogenetische, sondern lediglich eine patho- 
plastische Rolle zu. Aus dieser bedeutsamen Stellung des Psychischen 
heraus erklärt sich auch, daß unter denselben äußeren Bedingungen bei 
dem einen ein Schaden aufkommt, beim anderen nicht, und das — wie be- 
tont werden muß — unter Umständen selbst bei scheinbar nur exogen- 
materiell-somatisch bedingten Zuständen wie den Hungerdystrophien. 

Wenn VEIL und STURM unter dem Eindruck ihrer Erkenntnisse die Medi- 
zin schlechthin ‚eine Psychologie und Psychiatrie des Stammhirns“ 
nennen, so kommt hierbei doch eine allzu überwertende Auffassung von 
der Letztheit und Selbstherrlichkeit des Dienzephalons zum Ausdruck. 
Darin liegt die eingangs erwähnte Gefahr dieser an sich sehr befruchtend 
gewesenen Konzeption. Und Anschauungen von Irradiationen innerhalb 
des vegetativen Nervensystems, die von umschriebenen Störungen im peri- 
pheren Gewebe sollen ausgehen und unter Umständen sogar zu Verän- 
derungen im Persönlichkeitsgefüge sollen führen können, wenn sie auf 
ihrem zentripetalen Weg die dienzephale ‚Zentrale‘ erreicht haben — 
SoRGOsche Ansichten z. B. — können dazu führen, daß die Dinge unter 
Umständen auf den Kopf gestellt werden. Es ist hier keine Kritik an 
SPERANSKYSchen Forschungsergebnissen beabsichtigt — dies steht nur dem 
zu, der die Experimente nachprüft —-, es soll und muß aber zu besonnener 
und kritischer Haltung ermahnt werden. 

SCHALTENBRAND hat jüngst (Neurochirurgenkongreß, Freiburg;Br., 
1948) einen Fallerwähnt, wo ein Mann mit an sich belanglosen Granat- 
splitternarben am Körper eine erst durch Sympathikusausschaltung 
zu beheben gewesene starke allgemeine Hyperhidrosis aufgewiesen 
hatte, und in der Luft schwebte gleichsam die Frage, ob hier nicht viel- 
leicht ein vom Narbengewebe ausgegangenes, zentripetal bis zu den vege- 
tativen Zwischenhirnzentren irradiiertes neurotrophes Geschehen mit dem 
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Endergebnis einer dienzephalotischen Störung vorliege. Wieweit es damit 
in diesem Falle bestellt war, vermögen wir natürlich nicht zu entscheiden, 
doch gibt uns ein ganz ähnlich gelagerter Fall eigener Beobachtung Ver- 
anlassung, solchen Vorstellungen mit kritischer Zurückhaltung zu begegnen: 

Ein Mann in mittleren Jahren leidet seit einem seit mehreren Jahren lokal beschwerde- 
frei ausgeheilten seitlichen Brustduchschuß unter exzessiven Schweißausbrüchen, und 
es trat auch hier die oben diskutierte Fragestellung auf. Bei der eingehenden, unge- 
zwungenen Exploration öffnete Proband schließlich sein Herz und gab die Lösung 
dabei selbst: „Man spricht nicht gern darüber“, bekannte er endlich, „ich war kein 
Feigling und habe als Infanterist manchen Angriff kaltblütig mitgemacht. An jenem 
Morgen aber war ich nervös und hatte das Gefühl: Heute gehst du drauf oder wirst 
verwundet, heute passiert etwas. Und kaum daß wir angetreten waren, hatte ich 
meinen Schuß weg. Es brach mir der Angstschweiß aus, und bald verlor ich die Be- 
sinnung. Ich glaubte, nun sei es aus, ich müsse sterben.“ Seitdem nun schwitzt er, 
und er schwitzt ganz besonders in allen Erwartungssituationen. Er schwitzt, unserer 
Meinung nach, aber nicht, weil seine vegetative Zentrale durch Vorgänge, die, wie 
SPERANSKY sich ausdrückt, ‚sich heimlich im nervösen Gewebe abspielen“, etwa im 
Sinne einer Dienzephalose verändert wäre, er schwitzt vielmehr, weil er in einer be- 
stimmten psychoneurotischen Verfassung, nämlich einer Erwartungsneurose, festge- 
fahren und verkrampft ist. Jedenfalls erscheint uns diese Erklärung durchaus plausibel. 

Welche Bedenken Beobachtungen solcher Art an der gutachterlichen 
Praxis der Abschiebung solcher Störungen schlechthin auf das allgemeine 
Geleise von in der psychischen Konstitution vorgebildeter Reaktionsweise 
aufkommen lassen, soll hier nicht weiter diskutiert werden. Man sollte 
aber auch hier auf Grund von Bestimmungen nicht alles über einen Kamm 
scheren, denn letztlich kommt es nicht allein auf das belastete Gefüge an, 
sondern auch auf die Schwere der Belastung, und dies relative Verhältnis 
liegt gerade bei Kriegssituationen nicht selten ungleich stark auf der Seite 
der letzteren. Wie lange eine solche psycho-vegetativneurotische Reaktion 
anhalten kann — wir sprechen hier nicht von Fällen mit nachweisbarer 
renten- bzw. unfallneurotischer Beimischung —, hängt, so möchten wir 
annehmen, eben nicht allein von der prämorbiden Persönlichkeitsstruktur, 
sondern in hohem Maße auch von der Intensität des psychischen Traumas ab, 
dessen exorbitanter Grad außer Zweifel steht, wenn, wie in dem erwähnten 
Fall, die vitale Existenz bedroht ist, und sei es auch nur in der - in Situa- 
tionen wiedererwähnten durchaus berechtigten - Vorstellung des Betroffenen. 

Der Zweck dieser Ausführungen sollte vor allem der sein, an Hand von 
Beobachtungen dienzephaler Reaktionen der verschiedensten Art uns vor 
Augen zu führen, wie sehr uns bei der Betrachtung und Bewertung ein- 
schlägiger Krankheitsbilder eine kritische Haltung mehr denn je nottut 
und es einen die Gesamtsituation und die darin stehende, sich mit ihr aus- 
einandersetzen müssende Persönlichkeit (in ihrer somatischen und psychi- 
schen Seite in gleicher Weise) würdigenden Standpunkt zu beziehen gilt 
und eine ganzheitliche Betrachtungsweise im weitesten, auch das Gegen- 
über der Persönlichkeit miteinbeziehenden Sinne zu fordern ist. Insbesondere 
dürfte in unserem Zeitalter, wo mit dem so leicht zum Schlagwort werdenden 
Begriff der ‚Dienzephalose‘‘ dem Zwischenhirn bzw. dem dienzephal- 
hormonalen System die eigentliche, erste und letzte Verantwortung zu- 
gewiesen zu werden droht — auch dort, wo das Diencephalon nur Mittler 
für letztlich aus dem Psychischen kommenden Anstößen ist — ein solcher 
Hinweis zur Besinnung wohl angezeigt sein. Wo immer wir es mit dienze- 
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phalen bzw. zentral-vegetativneurotischen Fehlsteuerungen zu tun haben, 
sei esim Experiment, sei esam Krankenbett oder sei es bei der versicherungs- 
rechtlichen Begutachtung, müssen wir — hier aus therapeutischen Gründen. 
da zur Wahrung reinlicher Versuchsbedingungen, dort aus Gründen der 
Gerechtigkeit — uns gerade des Einflusses des Psvchischen in seiner über- 
geordneten, dem vegetativen Geschehen vorgeschalteten Bedeutung stets 
bewußt bleiben bzw., wie es scheint, wieder mehr bewußt werden. In orga- 
nologischer Denkart: Der Cortex und der in ihm zustande kommende und 
verankerte Vorstellungsschatz darf ob des Dienzephalons in seiner Be- 
deutung nicht in den Hintergrund gedrängt werden. 

Der Ausdruck „Dienzephalose" sollte bei allen funktionalen Krankheits- 
zuständen auf diesem Gebiet vermieden und durch präzisere, gleichzeitig 
die pathogenetischen Zusammenhänge wiedergebende Formulierungen. wie 
etwa „dienzephal-hormonale" oder „hormonal-dienzephale" oder .‚kortiko- 
(bzw. psveho-)dienzephal-hormonale” Regulationsstörung ersetzt werden. 
Bei den oft nur mittels besonderer Belastungsmethoden auffindbaren di- 
enzephalen Partialstörungen nach Schädeltraumen. Intoxikationen usw. 
von „Dienzephalose" zu sprechen, ginge auf jeden Fall zu weit. Die Reser- 


» 


vierung des Begriffes nach BERTRAMs Vorschlag — auch von STURM ge- 
billigt — nur für organische, nicht entzündliche Zwischenhirnschäden ist 


durchaus vertretbar, da es sich hier ja um Krankheitszustände handelt. 
bei denen die Erkrankung des Dienzephalons das Primat darstellt. Fs ist 
dies im Grunde aber überflüssig, da diese Krankheitsbilder längst ihre be- 
sonderen Bezeichnungen haben (z. B. zerebrale Fettsucht, Diabetes insi- 
pidus, Simmondssche Kachexie usw.). Zur genaucien Differenzierung 
brauchte diesen lediglich ein auf die Pathogenese hinweisendes Attribut. 
etwa „toxisch“, „hirntraumatiseh“, ..psyehogen“ vorgesetzt zu werden. 
Jedenfalls kann nach unserer Meinung gelten: Je seltener der Begriff 
p Dienzephaloset angewandt wird, desto besser die Verständigung. 
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Probleme der Psyehochirurgie *) 
Von 
H. KÖBCKE **) 


Die Beziehungen zwischen Psyche und Stirnhirn haben in den letzten 
20 Jahren einen der Brennpunkte neurologisch-psychiatrischer Forschung 
gebildet. 

Waren es zunächst vor allem mit Veränderung des Stirnhirns einher- 
gehende Krankheiten gewesen, die die Grundlage für die Stirnhirnforschung 
gebildet hatten, so waren hierfür in den Jahren nach dem ersten Welt- 
krieg die Kriegsverletzungen am Stirnhirn von besonderer Bedeutung. 
Sie fand mit dem Erscheinen des großen Standardwerkes von KLEist (1) 
1934 ihre Krönung. Daneben halfen Tierexperimente mit Rindenexzisionen 
am Stirnhirn die Stirnhirnprobleme zu lösen. Auch die in den 30iger Jahren 
aufblühende Hirnchirurgie — besonders die Chirurgie der Hirntumoren — 
ergab ein reichhaltiges Forschungsmaterial; ich möchte hier nur an die 
Beobachtungen BRICKNERS (2) bei einem Patienten erinnern, dem DANDY 
beide Stirnhirne bei der operativen Entfernung eines frontalen Tumors 
hatte herausnehmen müssen, sowie an die hervorragende Arbeit von 
RYLANDER (3), der das OLIvEcRoNasche Material an Patienten mit Stirn- 
hirnlobektomien genau untersucht und beschrieben hatte. Neuerdings ist 
nun noch die Psychochirurgie, die sich ja im wesentlichen auf Opera- 
tionen anı Stirnhirn oder seinen Verdingungsbahnen beschränkt, hinzu- 
gekommen und hat eine Fülle von interessanten und wichtigen Befunden für 
die Stirnhirnforschung, aber auch eine große Zahl neuer Probleme erbracht, 


Der Gedanke einer chirurgischen Behandlung von Psychosen ist schon 
1590 von dem Schweizer BURCKHARDT (4) in die Tat umgesetzt worden. 
Er hat damit sogar kleine Erfolge erzielt. Da BURCKHARDT aber einen 
Teil des parietalen und des postzentralen Gebietes und auch fünf Gramm 
der Hirnsubstanz aus der dritten Stirnhirnwindung entfernte, waren die 
entstehenden Störungen zu groß. Erst 45 Jahre später führte der Portugiese 
Egas Monız wieder eine psvchochirurgische Operation aus, er zerstörte die 
Verbindungen des praefrontalen Gebiets mit dem Thalamus. Hierfür war 
folgendes bedeutungsvoll gewesen: 

Auf dem internationalen Neurologenkongreß 1935 in London war das Stirn- 
hirn eins der Hauptverhandlungsthemen gewesen. FULTON (5) berichtete 
über Tierexperimente, die er ausgeführt hatte, um die Funktion des Stirn- 
hirns zu erforschen. Während nach nur einseitiger Entfernung der BRoD- 
MANNschen Felder 9, 10, 11 und 12 gar keine psychischen Veränderungen 
festzustellen waren, war dies nach doppelseitiger der Fall. Allerdings 
bedurfte es erst einer genaueren Beobachtung, denn oberflächlich gesehen 
schienen die Tiere wenig verändert. Sie versagten bei gewissen kompli- 
zierten Aufgaben, die sie vorher leicht gelöst "hatten. Dabei zeigten sie 
sich emotionell unberührt, während sich vor der Operation bei häufigen 
Versagen eine ‚experimentelle Neurose“ entwickelt hatte. Vor der Ope- 
ration hatten sich die Tiere beim Versagen bei einem Versuch im Käfig 


*) Abreschlossen im Januar 1949. 
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auf den Boden geworfen und zu urinieren oder defäzieren begonnen. Diese 
„Neurose“ verschwand, wenn mit den Versuchen längere Zeit ausgesetzt: 
wurde. Sie trat aber — und das war das Auffällige überhaupt — nicht ein. 
wenn bei den Tieren das präfrontale Gebiet doppelseitig entfernt worden war. 
Bei diesen Ausführungen kam dem anwesenden Egas Moxiz der Gedanke, 
ob man diese Feststellung nicht auch auf Psychosen beim Menschen an- 
wenden könnte und er machte eine dahingehende Diskussionsbemerkung. 
Nach dem Vortrag habe ich mich längere Zeit mit Egas Monız über die 
Möglichkeiteiner Psyehochirurgie unterhalten. Wir hatten inder OLIVECRONA- 
schen Klinik in Stockholm ebenfalls einige interessante Beobachtungen ge- 
macht. Wir hatten damals (1933;34) gesehen, daß manchmal eine bestehende 
Witzelsucht und Euphorie schlagartig mit der Entfernung eines Stirnhirn- 
tumors verschwanden oder auch allein durch den Spateldruck bei der 
Operation auszulösen war und solange anhielt, wie der Spateldruck be- 
stand. An die Möglichkeit einer chirurgischen Ausnützung hatten wir 
aber nur ganz oberflächlich gedacht. 

FULTon hatte ebenfalls die Möglichkeit einer chirurgischen Behandlung 
der Psychosen in Erwägung gezogen. Er hatte an die völlige operative Ent- 
fernung des Stirnhirnpols gedacht, eine derartige Operation war zu jener 
Zeit (1935) noch ein recht schwerwiegendes Unterfangen in der Hirn- 
chirurgie und FULrTon war deswegen vor ihrer Empfehlung zurückge- 
schreckt. 

Diese beiden großen Forscher und Wissenschaftler Moxız und FULTON 
besaßen ein großes Verantwortungsgefühl. Mit welchem Ernst und welcher 
Zurückhaltung vor jeder Sensationslust und jedem Streben nach vor- 
zeitigen Lorbeeren insbesondere Egas Monız (6) beseelt war zeigt die Tat- 
sache, daß er nach Ausführung von 50 Leukotomien zunächst von jeder 
weiteren Abstand nahm, obgleich er mit seinen Operationen einen großen 
Erfolg gehabt hatte, weil er erst den Verlauf von zehn Jahren und die 
ündresultate abwarten wollte. 

FULTon wiederum wollte erst die physiologischen Grundlagen schaffen, 
wollte erst feststellen, welche Stirnhirngebiete für gewisse psychotische 
Erscheinungen verantwortlich zu machen und daher zu entfernen seien; 
er wollte erst genau die Nebenwirkungen studieren, bevor er zur Operation 
am Menschen schritt. Er trachtete danach, die Operation am Menschen 
möglichst klein zu gestalten. Auch FrLrToN zeigte so ein sehr hohes Maß 
an Verantwortungsgefühl. 

Es ist im allgemeinen in der Medizin üblich, ein neues Heilmittel der 
Öffentlichkeit erst dann zu empfehlen, wenn es im Tierexperiment völlig 
erforscht und seine Giftigkeit und Nebenwirkungen festgestellt worden sind. 
Für die Psychochirurgie hat dieser Satz allerdings keine absolute Gültig- 
keit, denn man darf nicht vergessen, daß die Resultate der Tierexperimente 
nicht völlig und ohne Einschränkung für den Menschen gelten. Selbst die 
Primaten stehen in psychischer Beziehung noch weit unter dem Menschen, 
fehlt ihnen doch noch beispielsweise die dritte Stirnhirnwindung, und ge- 
rade das Stirnhirn spielt ja in der Psvchochirurgie die Hauptrolle. 

Die Arbeiten von Moxız wurden in Europa wenig beachtet. In USA 
nahmen aber FREEMAN und WATTS den Gedanken auf und bauten die 
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Operation auf. Jetzt sind wohl schon über 10000 Operationen ausgeführt 
worden und die Leukotomie hat sich völlig durchgesetzt, wie die erste inter- 
nationale Konferenz für Psychochirurgie in Lissabon 1948, an der ich 
teilnahm, zeigte. Es sind besonders von FREEMAN und WAaTTs (8) sehr 
große Operationserfahrungen gesammelt, zusammengestellt und einheitlich 
und eingehend bearbeitet worden. Ich möchte hier neben den beiden 
amerikanischen Pionieren FREEMAN und WATTS an die Zusammenstellung 
der ersten 1000 in England ausgeführten Leukotomien durch den British 
Board of Control (9) erinnern. Diese großen Erfahrungen ersetzen wenig- 
stens zum Teil experimentell erworbene Kenntnisse und zum Teil über- 
treffen sie sie sogar erheblich. 

Berücksichtigt man diese Schwierigkeiten und die Tatsache, daß die 
Leukotomie als Behandlungsmethode eingeführt wurde, ohne daß die 
physiologisch zugrundeliegenden Tatsachen völlig geklärt waren, so ver- 
steht man, daß die Leukotomie noch heute viele Rätsel bietet und zwar 
in bezug auf ganz elementare Dinge. 

Bevor ich mich nun diesen Problemen zuwende, möchte ich den in Frage 
kommenden Hirnteil, das präfrontale Gebiet, näher umreißen. Das, 
was man in der Psychochirurgie als präfrontal bezeichnet, ist ein Gebiet, 
das vor dem motorischen Gebiet, d. h.also vor den BropMmAnnschen Fel- 
dern 4 und 6, liegt. Auch das prämotorische Feld 8 rechnet man nicht 
zum präfrontalen, ebenso nicht die Felder des motorischen Sprachgebiets 
44 (Aphasie) und Feld 45; diese Felder 4, 6, 8, 44 und 45 können als das 
postfrontale Gebiet zusammengefaßt werden. Die übrigbleibenden Felder 
9, 10, 46, 11, 12, 24 und 32 werden in der Psychochirurgie meist als das 
präfrontale Gebiet zusammengefaßt, das sich damit aus dem KLEIST- 
schen Orbital- und Innenhirngebiet plus den Feldern 9, 10 und 46 zusam- 
mensetzt. Diese Zusammenfassung ist nicht sehr glücklich. Sie hat in- 
sofern aber eine gewisse Berechtigung, als es sich um Gebiete handelt, 
die sich (neben den Teilen des Schläfen- und Scheitelhirns) nach der 
FLecHsicschen myelogenetischen Hirnkarte am spätesten ummarken und 
denen FLECHSIG die höchsten psychischen Funktionen zuschrieb. Außerdem 
stehen sie, worauf MEYER und Beck (10) hinwiesen, zusammen mit Teilen 
des Thalamus, Hypothalamus und dem Hippocampus im Schläfenhirn in 
Beziehung zu den Affekten und der Organisation der Persönlichkeit. 


Die ersten Probleme, die die Psychochirurgie bot, waren die Indikations- 
stellung und die Frage, wie und wo soll man den Schnitt durch das Hirn 
anlegen ? Wie weit soll man die Bahnen durchtrennen ? usw. Man befand 
sich ja in einem Neuland und jeder Schritt mußte ein vorsichtiges Ab- 
tasten und Suchen sein. — Schon Monız änderte die Technik und ging 
von Alkoholinjektionen, die er analog zu den Injektionen ins Ganglion 
Gasseri bei Trigeminusneuralgie vorgenommen hatte, zur chirurgischen 
Durchschneidung der frontothalamischen Bahnen über. FREEMAN und 
WATTS, LYERLY (11) und andere haben dann die Technik weiter modifiziert. 

In bezug auf die Frage, bei welchen psychischen Erkrankungen und 
wann eine Leukotomie angezeigt ist, konnte die mit der Zahl der aus- 
geführten Leukotomien wachsende Erfahrung Antwort erteilen. Die 
Leukotomie ist bekanntlich keine Behandlung, die ursächlich 
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gegen Psvchosen schlechthin wirkt: sie war auch nicht als solche 
gedacht, sondern stellt eine symptomatische Behandlung dar. 

Von der Psychose ist wahrscheinlich das Gehirn in seiner Gesamtheit 
betroffen oder wenigstens bestimmte Hirnteile. die eine funktionelle Ein- 
heit bilden. Die Psychose bedient sich der Stirnhirnfunktionen. Durch 
das Stirnhirn wird die Symptomatik gefärbt, aber man kann nicht sagen. 
daß sie „ihren Sitz“ in der Stirnhirnrinde hat, denn wir sehen bei Psychosen 
z. B. oft psychomotorische Bilder, die den Charakter eines neurologischen 
Symptoms tragen, z. B. choreiforme und athetotische Bewegungsabläufe. 
deren Sitz in die Stammganglien verlegt werden muß. Die Erlebnis- und 
Ausdrucksform wird durch die Leukotomie geändert. Man kann mit der 
Leukotomie eine Anderung in affektiver Beziehung erzielen. Die affektive 
Spannung mit all ihren Folgen: Angst. Furcht, Depressionen, Reizbarkeit. 
Zwangsvorstellungen usw. verschwindet, der Intellekt bleibt dagegen 
praktisch unverändert, ja der I. Q. ist postoperativ oft höher, da die Pat. 
jetzt mehr von ihrer Intelligenz Gebrauch machen können. Das völlige Ver- 
schwinden von Sinnestäuschungen ist eine sekundäre und seltenere Folge. die 
dadurch zustandekomnit. daß die Sinnestäuschungen bei dem Patienten den 
affektiven Reiz verlieren und er deswegen nicht mehr auf sie achtet: nur 
hierdurch können sie schließlich auch ganz verschwinden. Diese Tat- 
sache wies der Leukotomie bei Psychosen eine klare Indikation zu: 
Psychosen und psychotische Zustände, bei denen affektive 
Spannungen im Vordergrund stehen. Da es sich um eine Operation 
handelt so ist — wie bei jeder anderen operativen Behandlung — der 
Zusatz zu machen: „und bei denen alle anderen bekannten Be- 
handlungsarten einschließlich der Schocktherapie versagt ha- 
ben“; dies auch deswegen um so mehr, als ja kein gewissenhafter Hirn- 
chirurg einen wenn auch noch so kleinen Teil des Gehirns durchschneidet 
oder gar fortnimnit, etwa wie man einen Blinddarm herausnimmt. Die 
Frage aber, wie lange man die konservative Therapie versuchen soll, ehe 
man operiert, ist noch nicht entschieden und wird’ wohl erst durch Ver- 
gleiche an sehr großem und gleichem Material geklärt werden. 

Die Probleme, die sich nach Klärung der Frage der Indikation in bezug 
auf die Prognose nach Leukotomien bei den großen psvcehotischen Form- 
kreisen ergaben, wurden durch Sammlung, Auswertung und Vergleichen 
großer Serien geklärt, von denen besonders der erwähnte Bericht des 
British Board of Control wertvoll ist, die größten Erfolge sind bei Zwangs- 
krankheiten zu verzeichnen. große Erfolge auch bei Involutionsdepressionen. 
geringere bei Schizophrenien. Die Erfahrung, daß bei Patienten Schmerzen 
verschwanden; selbst wenn schwere organische Krankheiten, die besonders 
mit Schmerzen verbunden sind, vorliegen, wie Tabes, Ca. usw., erweiterte 
die Operationsindikation auch auf die Beseitigung schwerster 
anderweitig nicht zu behebender Schmerzzustände. 

Das nächste Problem betraf die Frage, welche anatomischen Verän- 
derungen im Hirn treten nach der Leukotomie ein bzw. welche Teile de- 
generieren ? Die Arbeiten von FREEMAN und WATTS (12), besonders aber 
die englischen Arbeiten von MEYER und BEcK und McLarpvy (13) und 
anderen stellten fest, daß die Degenerationen vor allem den Nucleus 
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medialis (dorsomedialis) im Thalamus betrafen und zwar im Sinne 
eines Ganglienzellenschwundes und einer Wucherung der Oli- 
godendroglia (in zweiter Linie war auch der vordere und der mediale 
Teil des Nucleus ventralis und des Nucleus anterior betroffen). 

Daraus konnten in bezug auf die Verbindungen folgende wichtige Schlüsse 
gezogen werden: 

Der Stirnhirnpol ist das Projektionsfeld für den zentralen Teil des 
medialen Kerns. 

Die Konvexität ist das Projektionsfeld für den lateralen Teil des 
medialen Kerns. 

Die Basis ist das Projektionsfeld für den mittleren Teil des medialen 
Kerns. $ 

Die mittlere Oberfläche der Hemisphären ist das Projektionsfeld für 
den vorderen Kern. 

Die prämotorischen und motorischen Gebiete und die frontalen Ad- 
versivfelder sind die Projektionsfelder für die laterale Kerngruppe. 
Diese Befunde bilden eine Bestätigung der Befunde, die an Tieren ge- 

macht worden sind (GLEES und andere). 

FREEMAN und WATTS zeigten, daß eine weitere Durchtrennung größere 
Erfolge bringt und welche Bedeutung der Lage der Schnittebene zukommt. 
Leider wird diesem wichtigen Punkt oft in der Praxis nicht genügend 
Rechnung getragen. Ich habe selbst bei namhaften Neurochirurgen ge- 
sehen, daß die Bestimmung der Schnittebene nur sehr approximativ er- 
folgte: zieht man die schon physiologisch bestehende Verschiedenheit der 
Schädel und Gehirne in Betracht, so ist es nicht verwunderlich, daß 
A. MEYER in London bei der Untersuchung von 46 Hirnen nach Leuko- 
tomien feststellte, daß die Leukotomieschnitte völlig verschieden geführt 
waren und sehr beträchtliche Abweichungen in der Lage und Richtung 
der Schnittebenen bestanden. Das kann aber ganz verschiedenartige Re- 
sultate in bezug auf das postoperative psychische Verhalten nach sich 
ziehen. Korrekte Vergleiche sind zudem natürlich nur möglich, wenn die 
Schnitte gleichmäßig liegen. Es sind deswegen schon mehrfach Methoden 
angegeben worden, um die Schnittführung genauer zu bestimmen. (Neuer- 
dings ist wieder ein „Schädellokalisator““ von UIHLEIN und Love (14) an- 
gegeben worden.) 

Auch die Vermeidung von Blutungen ist ein wichtiges chirurgisches 
Problem. Die Schwierigkeit bei den Methoden von Moxız und FREEMAN 
und WATTS bestehen darin, daß man die weißen Massen sozusagen blind 
durchschneidet (geschlossene Methode). Normalerweise sollte man 
zwar dabei auf keine Gefäße stoßen. Wenn sich aber irgendwelche anor- 
malen Gefäße in der durchschnittenen Hirnmasse befinden, so werden sie 
natürlich mit durchtrennt und das kann zu gefährlichen, ja tödlichen 
Blutungen führen. | 

LyERLY hat 1939 deswegen eine ‚offene‘ Methode angegeben, bei der 
die weißen Massen unter Sicht des Auges durchtrennt werden. Er empfahl 
einen Zugang vom Scheitel beiderseits der Mittellinie. Seine Methode ist 
vielfach modifiziert worden, und solche ‚‚offenen‘‘ Methoden werden in 
USA. fast häufiger angewendet als die von FREEMAN und WATTS oder die 
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Mosizsche, und es wird von den Anhängern der offenen Methode behauptet, 
mit ihr sei die Zahl der Todesfälle infolge von Blutungen erheblich ge- 
ringer. So berichtet PoPpEn (15) von nur fünf Todesfällen bei 470 Leuko- 
tomien, die mit der offenen Methode ausgeführt worden waren. Die Mor- 
talität bei der geschlossenen Methode ist etwa dreimal so groß und beträgt 
3 bis 5° ,. SCOVILLE und WHITCOMB (16) berichten sogar von einer Mortalität. 
von nur 0,8°, bei ihrer ‚„undercutting‘‘-Methode, bei der nur die Ver- 
bindungsbahnen in den Feldern 9, 10, u. 14 durchschnitten werden. 

Die Gefahr einer Blutung ist natürlich um so geringer, je weniger Hirn- 
massen durchschnitten werden. Mit aus diesem Grunde ist man daher 
bestrebt, die Operation möglichst klein zu halten (der andere Hauptgrund 
hierfür ist der, durch Erhalten von möglichst viel Hirnsubstanz möglichst 
wenig Ausfallserscheinungen zu haben). Die Leukotomie kann in zweierlei 
Beziehung zu weitgehend sein: 


l. bringt eine Durchschneidung, die sich zu sehr der Rinde nähert, die 
Gefahr mit sich, dabei durch Durchschneidung der nahe der Rinde ge- 
legenen Gefäße aus der Arteria cerebri anterior gefährliche Blutungen 
zu bewirken; 

?. macht eine Leukotomie, bei der die Schnittebene zu weit nach hinten 
gelegt wird, die Patienten unter Umständen völlig hilflos. Andererseits 
riskiert man, daß die Operation erfolglos ist, wenn man zu wenig durch- 
schneidet. Die wachsende Erfahrung zeigte, daß die günstigste Schnitt- 
führung kurz vor der Spitze des Seitenventrikels in der Ebene der 
Kranznaht verläuft. 


Nach der Standardleukotomie von FREEMAN sah man manchmal ein meist 
mildes psychisches Stirnhirnsyndrom auftreten mit einer Persönlichkeits- 
änderung im Sinne einer gewissen Taktlosigkeit, Ungeniertheit, Antriebs- 
mangel, Euphorie u. Kritiklosigkeit, Nachlassen der®#iefe der Empfindungen 
gegenüber den Angehörigen usw. Auch ein künstlerisches schöpferisches 
Schaffen ist nach einer ausgedehnten Standardleukotomie kaum möglich. 

Das technische Problem bei der Leukotomie ist es daher, einerseits in 
ausreichender Menge Befreiung von der krankhaften affektiven Spannung zu 
erzielen, ohne dabei eine große Änderung der Persönlichkeit im Sinne der 
bekannten störenden Wesensänderungen des Stirnhirnsyndroms zu bewirken, 
d. h. operativ nur gerade soviel wegzunehmen oder auszuschalten, daß nur 
gewünschte Symptome und nicht unerwünschte psychische Nebenwirkungen 
auftreten. 

Man versucht nur Teile der thalamo-frontalen Bahnen elektiv zu durch- 
trennen (POPPEN, SCOVILLE’s „undercutting“-Methode, FREEMAN’s transerbiı- 
tale Methode, Poor’s Topektomie, SPIEGEL’s Thalamotomie, CUNNINGHAM- 
Dax’s „gezielte“ Leukotomie). Bei der FREEMAN’schen transorbitalen 
Methode (17) wird weniger durchschnitten als bei der alten Technik. Die 
transfrontale supraorbitale Operationsmethode geht auf den Italiener 
FIAMBERTI (18) zurück. Dabei wird supraorbital durch die Conjunktiva 
vorgegangen und der Knochen mit einem Instrument, das einem Eis- 
pickel, wie man ihn in der Küche braucht, ähnelt, durchstoßen. Die 
Operationsöffnung liegt weit genug von den Stirnhöhlen und auch von 
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den Siebbeinzellen ab, so daß diese nicht eröffnet werden. Ebenso werden 
die Augen nicht verletzt. Die Operationsöffnung liegt etwa 3 cm seitlich 
von der Fissura longitudinalis. Die Fasern werden im zentralen Teil des 
Stirnhirnpols vor dem Rostrum des Balkens durchschnitten. Der Schnitt 
reicht nicht bis zum unteren mittleren Teil der weißen Hirnmasse, der 
wie die Untersuchungen von FREEMAN und WATTS, von REITMANN und 
auch von HoFSTAETTER (19), SMOLIK und Busch ergaben, von besonderer 
Bedeutung ist. Dagegen werden, wie FREEMAN angab, gerade die Fasern 
durchschnitten, die für die Phantasie besonders wichtig sind. Welche 
Bahnen bei der transorbitalen Methode von FREEMAN durchschnitten 
werden hängt sicherlich aber, wie auch HAssLER (20) schreibt, von der Form 
der Nase ab; bei einem griechischen Profil werden es die Verbindungen 
zum Feld 10 sein, bei scharf vorspringender Nase werden die Verbindungen 
zum Orbitalhirn durchschnitten werden. Dementsprechend müßte die 
transorbitale Methode je nach dem Profil und der Nasenform verschiedene 
Resultate ergeben. Untersuchungen hierüber ‚stehen noch aus. FREEMAN 
gibt an, daß die transorbitale Methode besonders bei Schizophrenien, 
die noch nicht länger als ein halbes Jahr bestehen und noch nicht sechs 
Monate in der Anstalt sind, bei denen die Schocktherapie aber versagt 
hat, besonders indiziert ist. l 


Die Vorteile dieser Methode sind : 
l. die Technik ist sehr einfach; 
> 


2. die Methode ist sehr rasch auszuführen; 


3. das Operationsfeld braucht nicht besonders desinfiziert zu werden, da 
die Konjunktiva praktisch steril ist; 
4. die nach der Operation auftretenden Persönlichkeitsveränderungen sind 
geringfügiger als bei der gewöhnlichen Leukotomie, weil die Operation 
nicht so ausgedehnt ist wie die gewöhnliche Leukotomie (es wird nur ein 
Drittel der Fasern durchschnitten wie bei der gewöhnlichen Leukotomie). 
Wie FREEMAN schreibt, können zwar eine gewisse Trägheit und Des- 
orientiertheit längere Zeit nach einer transfrontalen Leukotomie be- 
stehen bleiben; er sah aber nie eine so erhebliche Euphorie, Gleich- 
gültigkeit und zwecklose Geschäftigkeit wiemanchmal nach der Standard- 
Leukotomie. Die emotionellen Störungen verschwinden — gerade wie 
bei der gewöhnlichen Leukotomie —- sofort nach der Operation. Die 
Persönlichkeit bleibt besser erhalten als bei der Standard-Leukotomie: 


. die Rekonvaleszenz geschieht viel schneller, die Patienten drängen oft 
nach wenigen Tagen schon wieder zur Arbeit. 


Es ist ferner versucht worden, ob man nicht mit einer einseitigen Leuko- 
tomie auskommt oder ob es nicht möglich ist, die gewünschten psychischen 
Veränderungen durch Durchschneidung nur bestimmter Teile des Prä- 
frontalhirns, etwa nur der basalen Teile, zu erzielen. 

Die Frage der einseitigen l.eukotomie und der alleinigen Durchschneidung 
der hasalen Teile ist daher zu einem wichtigen Problem geworden. Hier 
bestehen aber noch viele Unklarheiten. Die Versuche FuLTons und anderer 
hatten ergeben, daß Veränderungen im psychischen Verhalten der Tiere 
nicht eintreten, wenn das Präfrontalhirn nur auf einer Seite entfernt wird. 


Du 
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Auch die ersten operativen Erfahrungen sprachen in demselben Sinne 
(FREEMAN und Warrs, Moxız und andere). FREEMAN fand, daß deutliche 
psychische Veränderungen erst auftreten, nachdem die weißen Massen 
beider Stirnhirne, und zwar aller vier Quadranten, durchschnitten worden 
waren. LE GROS-CLARK (21) hält es für feststehend, daß die Entfernung 
beider Frontallappen mehr intellektuellen Schaden bewirke als die Ent- 
fernung nur eines Lappens und daß es wenig Unterschied mache, ob der 
rechte oder linke Frontallappen entfernt werde. Die Erfahrungen der 
Hirnchirurgie sprechen in demselben Sinn. Neuerdings ist aber von ver- 
schiedenen Seiten über Erfolge mit der einseitigen Leukotomie berichtet. 
worden. MEYER und Beck erwähnen 1945 einen solchen Fall in ihrer Serie. 
KRAYENBÜHL (22) hatte einen großen Erfolg bei einer Schwerkranken 
(Schizophrenen), bei der er infolge Eintretens einer schweren Blutung 
die Leukotomie nur einseitig hatte ausführen können, und SCARF (23) 
berichtet über gute Resultate nach einseitiger Leukotomie bei der Besei- 
tigung von Schmerzen (ebenso STENDER u. RIECHERT). 

Das Problem, warum in manchen Fällen eine nur einseitige Leukotomie 
Erfolg hat, ist noch ungelöst. Hat es mit der Anlage des Hirns im Einzel- 
fall zu tun ? Die beiden Hemisphären sind bekanntlich nicht gleichwertig. 
wie schon die Tatsache beweist, daß das Sprachzentrum nur auf 
einer, der dominanten Seite (meistens bekanntlich die linke) liegt. Nun 
wird das Kind zunächst so erzogen, als ob das Sprachzentrum immer 
links liegt. Jede Linkshändigkeit und Linksbetonung wird zunächst wohl 
von fast alle :n Eltern unterdrückt, und die durch Anlage bestehende Links- 
betonung wird durch die Erziehung dann völlig verdeckt. Das ist möglich, 
weil bekanntlich manche Hirnteile, zumindest im jugendlichen Alter, bis 
zu einem gewissen Grade einander ersetzen können. Es wäre denkbar, 
daß Inkongruenzen im Hirn entstehen, wenn die Erziehung einen Teil der 
psvchomotorischen Aktivität auf die nicht dominante Hirnhälfte über- 
trägt. Es ist auch vielleicht nicht unmöglich, daß diese Inkongruenzen bei 
einem Zustandekommen von Psychosen eine gewisse Rolle spielen. Es 
wäre schließlich auch denkbar, daß in solchen Fällen. und zwar nicht bloß 
bei Psychosen, sondern auch bei Schmerzzuständen, eine einseitige Leuko- 
tomie Erfolge bringen kann, weil sie die falsche Vorherrschaft der einen 
Seite beseitigt. Die doppelseitige Anlage großer Hirnteile muß ja wohl 
irgendeinen Sinn haben. Daß die Rechts- oder Linksbetonung einer Lei- 
stung durch das Größerwerden des entsprechenden Hirnteils bedingt ist, 
ist keine Erklärung, sondern nur die äußere Erscheinung, d. h. der Ausdruck 
einer derartigen Dominanz. Es ist natürlich möglich, daß von Natur aus 
jemand für die eine Leistung rechts betont ist, für die andere links. Ich halte 
das jedoch nicht für wahrscheinlich ; ich abe eher, daß es sich hier um 
Umerziehungsfolgen handelt. Es ist zwar durchaus möglich, daß immer 
beide Hirnhälften arbeiten, aber die eine ist die dominante und die andere 
nur die Reserve, die sich beim Ausfall der dominanten erst einschleifen 
muß, was einige Übung und Zeit erfordert. 

Der basale Stirnhirnteil ist bekanntlich besonders wichtig für die höch- 
sten seelischen Eigenschaften des Menschen. KLEıst hat die höchsten 
seelischen Funktionen des ‚Selbst-“ und ‚@Gemeinschafts-Ichs‘‘ in das 
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basale Orbitalhirn lokalisiert, während er das ‚Trieb-Ich“ in den Hypo- 
thalamus verlegt und das ‚„Gefühls-Ich‘‘ und den diencephalen Teil des 
„Körper-Ich‘ in den Thalamus. Diese Auffassung KLeiısts ist im großen 
und ganzen immer mehr akzeptiert worden. Schon die Beobachtungen 
von SPATZ und GRÜNTHAL haben für die Richtigkeit der KreIstschen 
Anschauungen gesprochen, ebenso die Untersuchung von Duvs (26). Auch 
die Psychotherapeuten, besonders die Psychoanalytiker, sprechen vom 
ethischen, moralischen, religiösen „Über-Ich‘, das im Stirnhirn lokalisiert ist 
und im Gegensatz steht zum diencephalen ‚‚Es‘‘, dem triebhaft Unbewußten, 
Infantilen des Ich, d.h. also dem ‚,‚Trieb-Ich‘‘, die Leukotomie bewirke eine 
Befreiung von diesen übermäßigen Trieben und Instinkten (Rees (45)). 

HOFSTAETTER, SMOLIK und BuschH sahen sehr zufriedenstellende Erfolge 
bei 22 Fällen, bei denen sie nur die orbitalen Quadranten durch- 
schnitten hatten. Auch McKissock (24) durchschneidet nur die basalen 
Teile des Stirnhirns. Bei manchen Zwangszuständen hat sich dieses Ver- 
fahren als ausreichend erwiesen. 

Auch FREEMAN und WATTS halten ebenfalls die Durchschneidung gerade 
der basalen Teile für sehr wesentlich. Ihre Operationstechnik wurde ja gerade 
deswegen so gewählt, um besser an die basalen Teile heranzukommen. 

Die Leukotomieerfahrungen, insbesondere die von FREEMAN, sprechen 
ebenfalls eindeutig für die Richtigkeit der KreIstschen Anschauungen 
über die Lokalisation der verschiedenen Komponenten des Ich. FREEMAN 
kam schließlich zu einer Einteilung des ‚Ich‘, die der von KLEIST sehr 
nahe kommt. 

CUNNINGHAM-DAX und RADLEY-SMITH (25) haben diese elektive Aus- 
schaltungweiterausgebaut.Jenach den vorliegenden psychotischenZuständen 
modifizieren sie die Operation. Sie wenden vier verschiedene Schnittean :einen 
oberen, einen mittleren, einen horizontalen und einen unteren. Der obere 
Schnitt, der hauptsächlich die Fasern, die zum Feld 9 ziehen, durchschnei- 
det, ist nach ihnen angezeigt bei Patienten mit gesteigerter psychomoto- 
rischer Aktivität, Aggressiven und Katatonikern. Den unteren Schnitt 
dagegen, der die orbitalen Verbindungen durchschneidet, empfehlen 
sie bei apathischen passiven Patienten und Depressionszustän- 
den, denn eine Unterbrechung der orbitalen Verbindungen bewirkt eine 
Befreiung von Hemmungsfasern und verursacht Euphorie, Hyperaktivität 
und Extraversion, wie schon PoETzZL 1925, GUTMANN 1930, Srarz 1937, 
MAYER-GROS 1938, RYLANDER 1939 festgestellt haben. Der mittlere 
Schnitt, bei dem vorwiegend die Bahnen zum Stirnhirnpol (Felder 9 
und 10) durchschnitten werden, ist angezeigt bei paranoiden Schizo- 
phrenen (Wahnideen). Den mittleren und den horizontalen Schnitt 
wenden CUNNINGHAM-DAX und seine Mitarbeiter nur an, wenn eine aus- 
sedehnte Leukotomie angezeigt ist. Auch HAssLER empfiehlt jetzt die 
elektive Leukotomie in Etagen nach CUNNINGHAM-DAx. Die Erfahrungen von 
UÜUNNINGCHAM-Dax und seine elektiven Indikationsstellungen je nach dem vor- 
liegenden psychotischen Zustand bzw. dessen Symptomen sind in zwei Bezie- 
hungen wichtig: : sie erweitern die Grenzen der Psychochirurgie über die Mög- 
lichkeit einer nur affektiven Beeinflussung durch die Operation erheblich 
hinaus und sie bestätigen zumindest für Feld Y9die KLeistschen Anschauungen. 
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Die Frage, warum in manchen Fällen bei nur einseitiger Leukotomie 
oder bei alleiniger Durchschneidung nur eines Teils der Bahnen, besonders 
des basälen Teils, Erfolge erzielt werden, ist noch nicht gelöst. Sie 
führt zu einem der grundlegenden Probleme: Worauf beruht eigentlich 
die Wirkung der Leukotomie ? 

Hierüber bestehen eine ganze Reihe von Theorien: Montz hatte be- 
kanntlich die Zerstörung der weißen Verbindungsbahnen zwischen Tha- 
lamus und Kortex aus folgenden Gründen vorgenommen: 


l. weil er das krankhafte Geschehen bei den Psychosen auf Störungen 

der Synapse und zu enge Faserverbindungen zurückführt, die eine 

Fixierung bestimmter Funktionskomplexe verursache: 

weil das präfrontale Gebiet hauptsächlich Beziehungen zur Psyche hat: 

3. weil er den Patienten dieselbe Unbekümmertheit (Euphorie usw.) geben 
wollte, wie sie Stirnhirngeschädigte so oft zeigen. 


> 


Eine der Grundlagen der Moniızschen Theorie ist daher die Neuronen- 
theorie von RAMON Y CAJAL, WALDEYER, HISs usw. Nun ist die Neuronen- 
theorie aber in den letzten Jahren immer mehr Gegenstand schärfster 
Kritik geworden und scheint in ihren Grundpfeilern erschüttert (STÖHR, 
SUNDER-PLASSMANN, HELD, NISSEL, BAUER, REISER usw.). Zumindest für 
die Peripherie muß man wohl heute eine Kontinuität anerkennen. Ob diese 
Kontinuität allerdings auch für die Zentrale gilt, ist noch nicht mit Sicher- 
heit erwiesen, aber immerhin ist die Richtigkeit des ersten obigen Satzes 
von Monız in Frage gestellt. 

Moniız legt das krankhafte Geschehen und damit den Angriffspunkt 
der Leukotomiewirkung in die Faserverbindungen bzw. deren Durch- 
trennungen. FREEMAN führt die Wirkung seiner Operationen auf die Be- 
freiung von Einflüssen vom Thalamus zurück. 


Gegen die Anschauung, daß die Durchschneidung der Verbindungsbahnen 
zu dem präfrontalen Kortex und gewissen Thalamuskernen die psychi- 
schen Veränderungen nach der Leukotomie verursacht, ist ein Fall an- 
geführt worden, den MEYER und Beck beschrieben haben. MEYER und 
Beck haben unter ihren 46 Fällen, die sie autoptisch untersuchen konnten, 
einen gehabt, bei dem die Verbindungsbahnen trotz erfolgreicher Leuko- 
tomie vom Schnitt gar nicht getroffen waren, wie die Hirnsektion ergab. 
Dieser Anschauung widerspricht die Tatsache, daß das psychische Ver- 
halten bei der Leukotomie sich meist erst ändert, wenn der vierte Quadrant 
durchschnitten wird. Außerdem ist der Fall von MEYER und Beck bisher 
der einzige, immerhin zeigt er, wie unklar vieles noch ist. 

Neuerdings hat die Anschauung an Boden gewonnen, man bewirke mit 
der Leukotomie eigentlich nur ein mildes Stirnhirnsyndrom und zwischen 
den Persönlichkeitsveränderungen nach Leukotomien und denen nach 
Lobektomien und Stirnhirnerkrankungen bestehe nur ein gradueller, aber 
kein prinzipieller Unterschied. Man muß wohl aber besser sagen, die Leuko- 
tomie bewirke ein elektives, d.h. eben nur ein partielles Stirnhirnsyndrom. 
Eine Stütze hierfür ergaben die Untersuchungen von FRANKL (27) und 
MAYER-GROS. 
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Für die Anschauung, daß durch die Leukotomie nur ein partielles Stirn- 
hirnsyndrom bewirkt werde, sprechen ferner die Tierexperimente von 
amerikanischen Forschern, sowie die Erfahrungen mit der „Topektomie‘ 
von L. PooL (28) und Le BEAU (29), bei der nicht die weißen Verbindungs- 
bahnen, sondern die Felder 9, 10 und 46 elektiv entfernt werden, also eine 
sehr eingeschränkte Lobektomie gemacht wird. (Dabei soll darauf hin- 
gewiesen werden, daß es bei der Leukotomie auch gerade die Verbindungs- 
bahnen zu den Feldern 9, 10 und 46 sind, die durchschnitten werden 
(HASSLER).) 

Im März dieses Jahres (1948) haben PooL und HEAT und LANDES in 
New York und im August hat Le Beau (Paris) in Lissabon auf der inter- 
nationalen psychochirurgischen Konferenz über eine größere Anzahl von 
Topektomien berichtet. Der Vorteil dieser chirurgischen Methode liegt auf 
der Hand: da ein Knochenlappen angelegt und das Hirn freigelegt wird, 
so geschieht jeder Schnitt unter völliger Sicht und jede Blutung, die beim 
Herausschneiden der Felder 9, 10 und 46 auftritt, kann mit den modernen 
Methoden der Blutstillung (Fibrinschaum usw.) rasch und sicher gestillt 
werden. Es handelt sich also um eine chirurgisch sehr saubere Methode. 
Auch der nachuntersuchende Psychologe hat den Vorteil, daß er 
weiß, was eigentlich herausgeschnitten worden ist, während er bei der 
Leukotomie das nie ganz sicher weiß. Andererseits ist bei der Topektomie 
natürlich die Rinde des herausgenommenen Hirnstücks für immer ver- 
loren, und FREEMAN legte ja gerade einen besonderen Wert auf die Tat- 
sache, daß bei der Leukotomie im Gegensatz zur Lobektomie eine sehr 
große Menge von kortikalen Zellen erhalten bliebe und nützliche Arbeit 
leisten könne, denn es sei anzunehmen, daß zwischen den einzelnen Rinden- 
zellen trotz der Durchschneidung der weißen Bahnen gewisse interzelluläre 
Verbindungen bestehen bleiben würden, die Rinde also nicht völlig aus- 
geschaltet sei. Außerdem erfolgt die Bestimmung der Felder 9, 10 und 46 
recht grob, da man mikroskopisch die Grenzen nur approximativ feststellen 
kann und die Topektomie ist eine umfangreiche, zeitraubende Operation. 
Der Hauptvorteil der Top. ist aber der, daß danach keine Pe:sönlichkeits- 
veränderung auftreten soll 

Grundlegend für die Topektomie sind die schon eingangs erwähnten 
Beobachtungen von FULTON und JAKOBSEN nach Exstirpation der Felder 
9, 10, 11 und 12 gewesen. M. A. KENNARD, SPENGER und FOUNTAIN (42) 
haben ferner nach Entfernung beider Stirnhirnpole eine übermäßige 
Geschäftigkeit und reaktive Tätigkeit festgestellt. Die Tiere sind 
immerfort in Bewegung und verlieren trotz guter EBßlust an Gewicht. 
Sie sind stets gut gelaunt, emotionellnichterschütterbar, und man 
kann bei ihnen experimentell keine ‚‚Neurose‘' erzeugen (JAKOBSEN). 
RucHh und SHENKIN (30) haben die übermäßige Geschäftigkeit auf 
die beiderseitige Entfernung der BRopManNschen Felder 47 (Orbitalhirn) 
zurückgeführt, zu denen Projektionsbahnen aus den mittleren Thalanıus- 
kernen führen. Die doppelseitige Entfernung von Arca 47 bewirkt eine 
stärkere Hyperaktivität als die Entfernung des ganzen präfrontalen Ge- 
bietes. Die Tierversuche von RUCH und SHENKIN sprechen damit wohl für 
die Auffassung von KLEIST, der in das Feld 47 die Ausdauer verlegt. 
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Daneben bezieht KLEIST auch die Gesinnung und gesinnungsmäße Hand- 
lungen auf das Feld 47. Eine Bestätigung dieser Annahme durch den 
Tierversuch ist natürlich nicht möglich. 

Nach METTLFR (31) bewirkt die Entfernung des Feldes 9 im Tierexperi- 
ment leichte Hyperaktivität, die Entfernung der Felder 10 und 11 bewirkt 
dagegen keine solche Störung. Ferner tritt nach Entfernung der Felder 
9, 10 und 11 ein Mangel in intellektueller Beziehung auf (Frr- 
Ton). Dabei stellte JAKOBSEN (32) fest, daß die intellektuellen Mängel 
nach Entfernung der Felder 9 und 10 stärker sind als nach der 
Entfernung der Felder 11 und 12. KLrıst hatte übrigens schon 1934 
auf die Bedeutung des Stirnhirnpols (der Felder 9, 10 und 46) für die hö- 
heren psychischen Leistungen hingewiesen. 

Entfernung von Area 9, wo nach KLe£ist der Antrieb und das Anstren- 
gungs- und Kraftgefühl lokalisiert sind, hat auch bei Tieren einen An- 
triebsmangel bewirkt (auch hei Herden, die Feld 44b in Mitleidenschaft 
zogen, sah KLEIST Antriebsmangel), die Entfernung von Feld 10, in das 
Kurist die motorischen Handlungsfolgen verlegt, brachte beim Tier- 
versuch Störungen in der Psychomotorik mit sich. (Von Ecoxoma hatte 
schon angenommen, daß das Feld 46 mit höheren psychischen Leistungen 
zu tun hat.) 

KLEIST nennt als entscheidende Stelle für die Gedankenbildung das 
Feld 46, weil er nach dessen Verletzung eine alogische Denkstörung sah. 
Nun hat Le Brau das Feld 46 bei seinen Topektomien mitentfernt, ohne 
anscheinend dadurch eine alogische Denkstörung zu bewirken. Die zu- 
künftige Erfahrung wird daher erst Näheres hierüber aufklären. 

Eine psychologische Deutung der Leukotomie gab GoLLA (33). Er nimmt 
an, daß dem Patienten durch die Durchschneidung die Möglichkeit gegeben 
wird, seine bisherige gefährliche oder unnütze Denkweise umzuwandeln, 
und er sich neu orientieren kann. Diese Reorganisation sei möglich, weil 
das menschliche (ja sogar das tierische) Gehirn eine früher ungeahnte 
Fähigkeit zur Kompensation und Substitution habe. Welche Rolle 
die Plastizität des Gehirns bei der Restitution der Patienten nach 
einer Leukotomie spielt, bildet ein weiteres Problem. Ein Teil der post- 
operativen flüchtigen Symptome nach Leukotomien kann natürlich auf 
den Schock zurückzuführen sein. Daß die Wirkung allein durch den 
Schock bedingt ist, wie auch behauptet worden ist, muß wohl als unmög- 
lich gelten. Die Schockwirkung einer Operation am Hirn kann unseres 
Erachtens nur eine geringe und sicher auch nur zeitlich begrenzte Rolle 
spielen. Daß eine gewisse Schockwirkung an sich möglich ist, soll nicht 
bestritten werden, berichtete doch schon BURCKHARDT bei seinen primi- 
tiven, aber schr ausgedehnten Rindenexzisionen über leichte, aber vorüber- 
gehende Besserungen in bezug auf die psychotischen Erscheinungen seiner 
Patienten. Aber die langsame, so oft Jahre (bis zu fünf Jahren nach FREE- 
MAN) betragende Wiederanpassung der Patienten muß wohl darauf zu- 
rückzuführen sein, daß andere Hirnteile die Aufgaben der außer Wirkung 
gesetzten übernehmen, oder daß wenigstens andere Bahnen benützt wer- 
den. Insbesondere bei einseitigen Leukotomien wäre verständlich, daß die 
eine Stirnhirnhälfte die Arbeit der andern übernehmen würde. 
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Kurz zusammengefaßt läßt sich also über das Problem der Wirkung 
der psychochirurgischen Operationen folgendes sagen: 


Die Frage, worauf die Wirkung der psychochirurgischen Operationen 
zurückzuführen ist, ist noch ungelöst. 

Für jede Theorie läßt sich etwas anführen, keine befriedigt aber ganz; 
man muß daher den Wirkungsvorgang als kompliziert betrachten. MEYER 
und Beck haben sehr richtig geschrieben, daß die Wirkung der Leukoto- 
mie wohl auf mehrere Faktoren zurückzuführen sei und einer von ihnen 
kann sehr wohl die Durchschneidung der thalamofrontalen Bahnen sein. 


Da die gewünschte Wirkung auf den psychischen Zustand des Patienten 
(d. h. auf gewisse Symptome — im wesentlichen die Änderung der affek- 
tiven Reaktionen) aber nicht nur durch die Durchschneidung der Ver- 
bindungen zwischen Thalamus und präfrontaler Rinde, sondern auch durch 
die Elektrokoagulation bestimmter Thalamuskerne, sowie durch Exstir- 
pation bestimmter Rindenfelder erzielt werden kann, mit anderen Worten: 
da es ganz gleich ist, ob wir unsere Operation an der Rinde, an den Ver- 
bindungsbahnen oder am Thalamus ansetzen, so müssen wir annehmen, 
daß der Thalamus und die präfrontalen Rindenfelder eine funktionelle 
Einheit bilden. Es müssen Wechselbeziehungen zwischen Rinde und Tha- 
lamus bestehen, wie schon rein anatomisch die Faserverbindungen vom 
Thalamus zur Rinde und umgekehrt von der Rinde zum Thalamus zeigen, 
die man in letzter Zeit besonders erforscht hat (RUSSEL, WALKER, GLEES, 
HASSLER, FULTON und andere). Auch andere Hirnteile, wie insbesondere 
der Gyrus cinguli und das Gebiet des Hippocampus und des Hypothalamus, 
die mit dem Gebiet des Thalamus in Faserverbindung stehen, sind in dieses 
funktionelle System einzubeziehen. Eine Störung dieses Systems an irgend- 
einer seiner Komponenten (ein Tumor oder auch eine Operation) kann 
ein Stirnhirnsyndrom bewirken, dessen Symptome variieren, je nachdem 
welche Verbindungsbahnen getroffen bzw. welche Rindengebiete ausge- 
schaltet werden, wie die Beobachtungen von CUNNINGHAM-DAX mit seiner 
gerichteten Leukotomie (in Etagen) andeuten. Welche Rolle im speziellen 
jedem einzelnen Teil des Stirnhirnpol-Thalamus-Systems funktionell zu- 
kommt, ist noch nicht geklärt. Es wird auch schwer, ja vielleicht unmög- 
lich sein, das zu erforschen. Die Verhältnisse liegen vielleicht ähnlich wie 
beim Hypophysen-Zwischenhirnsystem, das auch eine funktionelle Einheit 
bildet und dessen Rätsel im einzelnen auch nicht zu entwirren sind. 


Die höheren psychischen Funktionen haben, wie KLEIST schon an 
seinen Beobachtungen an Kriegsverletzten nachgewiesen hat, mehrere 
Komponenten, die zwar zum großen Teil aus der Rinde, zum Teil aber 
aus dem Dienzephalon stammen. Auch die psychochirurgischen Erfah- 
rungen sprechen also für einen komplexen Vorgang. 

Wenn man die verschiedenen Operationsmethoden miteinander vergleicht, 
so läßt sich folgendes sagen: 

Die neuen Operationsmethoden, die ScoVILLE’sche ‚„undercutting‘“- 
Methode, die Topektomie und die FREEMAN’sche transorbitale-Methode, 
sind der alten Standard-Leukotomie außerordentlich überlegen, da bei den 
neuen Methoden keine oder nur geringfügige postoperative unerwünschte 
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psychische Wirkungen im Sinne einer Persönlichkeitsveränderung auftreten. 
Sowohl in USA und Skandinavien wie in Frankreich wird die alte Standard- 
Leukotomie von FREEMAN deswegen mehr und mehr aufgegeben. Näheres 
muß hierüber erst die Beobachtung an größerem Material ergeben. Alle 
drei Methoden haben denselben Haupteffekt, nämlich die Ausschaltung 
der Felder 9, 10 und 46. Jede Methode hat ihre Vorzüge und Nachteile. 
Die transorbitale Methode FREEMANS ist technisch am einfachsten, ihr 
Nachteil ist ihre Unübersichtlichkeit. Die chirurgische Sauberkeit und Über- 
sichtlichkeit ist am größten bei der Topektomie, ihr Nachteil ist, wie ge- 
sagt, ihre lange Dauer, ihre schwierige Technik. Die ScoviLLesche ‚‚under- 
eutting“-Methode steht zwischen beiden. Der Nachteil bei der elektiven 
Ausschaltung nach CUNNINGHAM- DAX ist, daß auch hier unchirurgisch, 
ohne Sicht des Auges, durchschnitten wird. Über die Thalamotomie sind 
die Erfahrungen noch zu gering. 

Weitere Probleme bergen die Resultate von psychochirurgischen 
Operationen bei Kindern. RUssEL (34) weist darauf hin, daß das Aus- 
schalten des Stirnhirns durch Verletzungen bei Kindern viel schwerere 
psychische Störungen nach sich zöge als bei Erwachsenen. Die Kinder 
werden schwerer erziehbar. Als Begründung hierfür gibt er an: die Grund- 
lage des Benehmens (Verhaltens — „behaviour‘‘) sei zwar nicht im Stirn- 
hirn lokalisiert, sondern in anderen Teilen der dominanten Hemisphäre. 
Der Präfrontallappen forme aber während der geistigen Entwicklung der 
Kinder die Grundlagen für das Benehmen und Verhalten. Beim Erwach- 
senen seien die Grundlagen für das Verhalten schon so eingeschliffen, daß 
es nichts mehr ausmache, wenn der Einfluß des Stirnhirns auf das Ver- 
halten durch Ausscheiden desselben (etwa durch eine Leukotomie) auf- 
gehoben sei. Beim Kind sei das jedoch nicht der Fall und hier treten des- 
wegen nach Ausschalten des Stirnhirns — ganz gleich aus welchem Grund — 
schwere Störungen ein. RUsser glaubt daher, daß die Leukotomie bei 
Kindern wenig aussichtsreich ist. In der Tat sahen FREEMAN und WATTS (35) 
nach Leukotomien bei Kindern mit Schizophrenien zunächst nur geringe 
Erfolge. Da die Diagnose einer kindlichen Schizophrenie schwierig ist, 
so ist die Fehlerquelle dadurch vermehrt. Auch ist die Zahl der Fälle 
gering, so daß keine weitgehenden Folgerungen hieraus gezogen werden 
können. 

Die Störungen im Benehmen (Unleidlichkeit, aggressives Wesen usw.) besonders 
im Fall 4 von RUSSEL lassen sich leichter mit einer Störung des basalen vorderen 
Orbitalhirns erklären (Feld 11 — „Gemeinschafts-Ich" und Feld 47 Gesinnung und 
vesinnungsmäßige Handlungen) als mit einer Störung im Sinne von RUSSEL. Die 
Verwundung des Knaben (Fall 4 von RUSSEL) liegt ausgesprochen in dieser Gegend 
und ihrer Verbindungsbahnen. 

Gegen die Anschauung von RussEL sprechen auch die tatsächlichen 
Erfahrungen mit der Leukotomie. 1946 hatte THORPE (36) mit großem 
Erfolge Leukotomien bei postenzephalitischen Wesensänderungen ausge- 
führt (bei einem Mann von 28 und einer Frau von 31 Jahren). Beide hatten 
18 Jahre vorher (1928) bei einer schweren Epidemie eine Enzephalitis 
durchgemacht, als deren Folge sich eine schwere Wesensänderung im 
Sinne eines unleidlichen Benehmens mit Neigung zu Zerstörung und Ge- 
walttätigkeiten herausgebildet hatte. Bei beiden war diese Neigung zu 
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Gewalttätigkeiten nach der Leukotomie völlig verschwunden. Die beiden 
Patienten waren 10 und 13 Jahre als gewesen, als sie die Enzephalitis 
durchmachten, also eigentlich in einem Alter, in dem die Entwicklung 
noch nicht abgeschlossen ist. 

Auch der Südamerikaner RAMIREZ CORRIA (37) (Havanna) berichtete in 
Lissabon über Erfolge bei oligophrenen Kindern mit aggressivem asozialem 
Benehmen nach Leukotomien, Lobektomien und auch nach drei Rinden- 
entfernungen aus dem Stirnhirnpol. Die Kinder verloren ihre Wildheit 
und schlugen nicht mehr ihr Spielzeug und Möbel entzwei wie vor der 
Operation. 

PIMENTA (38) (Sao Paulo) schließlich und seine Mitarbeiter glauben, daß 
die Leukotomie, nach FREEMAN und WATTS schwere Störungen im Betragen 
von Kindern entschieden günstig beeinflussen könne. 

Es ist also kaum anzunehmen, daß das Stirnhirn in der Kindheit die 
Engramme formt, die das in einem weiter hinten in der dominanten Hemi- 
sphäre gelegene Benehmen während der Kindheit beeinflussen. Interessant 
ist auch eine Diskussionsbemerkung von SCHULTZ-HENKE (39). Nach 
SCHULTZ-HENKE ist der Erfolg der Leukotomie bei Neurosen beim Er- 
wachsenen dadurch bedingt, daß die Engramme für Furcht, Angst und 
Schuld, die die Grundlage für eine spätere Neurose bilden, während der 
ersten fünf Lebensjahre eingemeißelt werden und daß diese Engramme 
nun durch die Leukotomie beseitigt werden. Das ist nach SCHULTZ-HENKE 
auch der Grund dafür, daß die Patienten zunächst wieder ‚‚wie die Kinder‘ 
werden und sich auch wie die Kinder einnässen. Das Einnässen und Ein- 
koten ist bekanntlich eine postoperative häufige Störung, die noch nicht 
geklärt ist. | 

Eine weitere Frage in diesem Zusammenhang ist die, ob das schnelle 
„Heranwachsen‘, d. h. die Überwindung dieses kindlichen Benehmens, 
durch die Plastizität des Hirns bedingt ist und welche Hirnteile eintreten, 
besonders, wenn die Rinde bei der Topektomie herausgenommen wird. 

Die Ausschaltung des Thalamus läßt sich nicht nur durch Durchschnei- 
den seiner Verbindungen mit der Rinde erreichen, sondern auch direkt 
mittels der von SPIEGEL und seinen Mitarbeitern angegebenen ‚Thalamo- 
tomie‘‘. Bei ihr wird eine feine stricknadelähnliche Elektrode mit einem 
dem Kırschnerschen Zielgerät bei der Trigeminusneuralgie ähnlichem 
Zielapparat ins Hirn bis in den Thalamus eingeführt und dann elektro- 
koaguliert. Die Schwierigkeit besteht zweifelsohne in der Technik, d. h. 
darin, nicht nur auf die gewünschten Kerne zu zielen, sondern sie auch 
mit der ins Hirn geführten Elektrode zu erreichen. SPIEGEL empfiehlt 
die Methode besonders bei Geistesstörungen, aber auch bei Petit mal, 
anderweitig nicht zu beseitigenden Schmerzen, Athetosen (Koagulation 
des Globus pallidus), Parkinson (Koagulation des Nucleus caudatus). 
Vorläufig scheint hier alles noch im Versuchsstadium zu sein, aber man 
wird die weiteren Resultate mit großem Interesse abwarten. Vorläufig sind 
diese Pıobleme alle noch ungelöst, und wir können nur Steinchen auf 
Steinchen unserer Beobachtungen zusammentragen. Wirklich berechtigte 
Schlüsse werden sich nur aus einem großen Material, das möglichst ein- 
heitlich in Gruppenarbeit bearbeitet wird, ziehen lassen. 
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Bei der Fülle der Probleme, die noch ihrer Lösung harren, muß sich 
jeder, der Psychochirurgie treibt, darüber klar sein, daß die Operation 
vorläufig immer noch ein physiologisches Experiment darstellt mit dem 
Ziele, die drei von Kurt SCHNEIDER (41) aufgeworfenen Fragen: ‚Wem 
tue ich ?“ „Was tue ich?“ und „Womit tue ich?“ einer Beantwortung 
näher zu bringen. Diese Tatsache birgt die Verpflichtung in sich, entspre- 
chende Forschungsarbeiten mit der Operation zu verbinden. Die Psycho- 
chirurgie ersetzt noch mehr als die Neurochirurgie die aus begreiflichen 
Gründen beim Menschen fehlende experimentelle Neuro- bzw. Psycho- 
physiologie und stellt damit eine Ergänzung zur Physiologie dar, die 
erhalten bleiben muß. 


Die Psychochirurgie gehört deshalb noch nicht in die Hand des Prak- 
tikers. Sie sollte auch nicht in kleinen Land- und Kreiskrankenhäusern 
ausgeführt werden, wozu eine gewisse Verführung besteht, da diese sich 
oft in der Nähe der meist auf dem Lande gelegenen großen Irrenanstalten 
befinden. Zudem ist die Technik wenigstens der Leukotomie recht einfach. 
Die psychochirurgischen Operationen gehören in die Hände von wirklich 
fachkundigen Ärzten mit Sonderkenntnissen. Hier gilt noch mehr als sonst 
in der Neurochirurgie die Forderung, daß der Zusammenhang mit der 
Neuro-Psychiatrie unter keinen Umständen vernachlässigt werden darf, 
wenn der wissenschaftliche Fortschritt gewährleistet werden soll. Vor- 
läufig ist jede psychochirurgische Operation noch immer Pionierarbeit 
und gehört in die Hände des ernsten, gewissenhaften Forschers, der seine 
Operationen und deren Folgen genau studieren und daraus Schlüsse ziehen 
will. Psychochirurgische Operationen sind nicht zu vergleichen etwa mit 
Blinddarmoperationen, bei denen die millionenfache Erfahrung die For- 
schung weitgehendst befriedigt hat. Es ist daher eine selbstverständliche 
Forderung, psychochirurgische Operationen im wesentlichen auf die 
Universitätszentren mit ihren Forschungsmöglichkeiten in bezug auf die 
Neurophysiologie, Anatomie und Psvchopathologie zu beschränken. 
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‘Klinische und genealogische Untersuchungen 


Von 
K. KoLLE 
Inhalt: Fragestellung. -- Kennzeichnung des Materials. -— Katamnesen der 
Fälle von FoERSTERLING. — Genealogische Befunde. — Nosologische Stellung der 
paranoischen Haftreaktion. — Vergleich mit anderen paranoischen Syndromen. 


— Zusammenfassende Betrachtungen über Wahnkrankheiten. 


In seiner Monographie!) hat FOERSTERLING diejenigen „paranoiden 
Reaktionen in der Haft“ bearbeitet, die er aus insgesamt 105 Fällen von 
„Haftpsychose“ der Klinik KRAEPELIN ausgesucht hatte. Die Unter- 


1) Abhandlungen aus der Neur. Psychiatr. Psychologie und ihren Grenzgebieten 
Heft 19 (1923). | 
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suchungen von FOERSTERLING erstreckten sich auf eine sorgfältige psycho- 
pathologische und klinische Analyse, während die erbbiologischen Er- 
hebungen nicht planmäßig durchgeführt werden konnten. Im Anschluß 
an die bereits veröffentlichten Arbeiten zur Paranoiafrage!) erschien es 
verlockend, auch diese Fälle katamnestisch und genealogisch zu erfassen 2). 


Ergebnis der Katamnesen. Mißlungen sind die Nachforschungen 
bei den Fällen VI, IX, XI3). Ausgeschlossen von der Bearbeitung wurden 
alle schon von FOERSTERLING als Schizophrenie diagnostizierten Kranken. 
In der vorliegenden Darstellung interessieren allein jene Fälle, die in Über- 
einstimmung mit der ersten klinischen Einreihung auch bei den von FOER- 
STERLING erhobenen Katamnesen nicht schizophren geworden waren. 


Paranoische Störungen jeder Art sind, wie bereits in meinen früheren 
Studien dargelegt wurde, überhaupt selten. Diese Erfahrung bestätigt sich 
auch am Material von FOERSTERLING, der unter den in den Jahren 1904 
bis 1920 an der Klinik KRAEPELIN beobachteten 105 echten Haftreaktionen 
nur 32 fand, „die zum größten Teil als paranoide Reaktion imponierten‘. 
Von diesen ‚fielen durch das Ergebnis der Katamnesen elf Fälle fort, die 
später in Schizophrenie ausgingen‘‘. Im Hinblick auf die leider nicht durch 
Zahlen belegte Bemerkung von FOERSTERLING, daß er außer jenen 105 
Haftreaktionen ‚eine Unzahl von als »dementia praecox in der Haft manifest 
geworden« bezeichnete Fälle“ fand, wird zunächst zu fragen sein: wieviel 
Fälle erweisen sich noch rund zehn Jahre nach den Katamnesen von FOER- 
STERLING zu Recht als echte Haftreaktionen ? Dazu zunächst ein Überblick 
über die Länge der Beobachtungszeiten. Die Verlaufsstrecken der weiter 
verfolgten Kranken stellen sich folgendermaßen dar: 


Fall Nr. VII VI X IX I TIL VIII XIMI XVI II XII IV V XIV XV 
1 7781012 15 16 16 20 20 21 22 24 30Jahre 


Fall VII starb ein Jahr nach der klinischen Beobachtung. Die Verläufe 
VE, IX, X, XI sind zwar nicht übermäßig lange zu überblicken, reichen 
aber doch aus, gröbste diagnostische Irrtümer abzuweisen, Auch bei den- 
jenigen Probanden, die nicht persönlich nachuntersucht werden konnten, 
versuchten wir die Diagnose so weit als möglich zu sichern; denn nur bei 
einheitlicher und zuverlässiger Diagnostik hat es Sinn, genealogische Be- 
funde auszuwerten. Die Antwort auf die gestellte Frage lautet: von 14 Fällen, 


1) Korte, K.: Die primäre Verrücktheit, Leipzig (1931); Über Querulanten, Berlin 
(1931); Über paranoische Psychopathen, Z. Neur. 136 (1931); Die Beteiligung der 
manisch-melancholischen Anlage am Aufbau paraphrener und paranoischer Psychosen. 
Z. Neur. 131 (1930); Paraphrenie und Paranoia, Fortschr. Neur. 3 (1931); Über Eifer- 
sucht und Eifersuchtswahn bei Trinkern. Mschr. psychiatr. 83 (1932); Nachkommen- 
schaft von Trinkern mit „Eifersuchtswahn“, Mschr. Psychiatr. 83 (1932). 

2) Diese Untersuchungen, die in den Jahren 1927 bis 1932, während mehrerer 
Aufenthalte an der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie München und meiner 
Tätigkeit an der Psvchiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel, durchgeführt 
wurden, waren 1933 nahezu abgeschlossen, als mein unfreiwilliges Ausscheiden aus 
der Klinik mich zwang. viele begonnene Arbeiten liegen zu lassen. Die Aufforderung. 
einen Beitrag zur Festschrift für Kleist zu liefern, gibt mir willkommenen Anlaß, meine 
früheren Arbeiten durch diese kleine Studie abzurunden. 

3) Die römischen Ziffern bezichen sich stets auf die Arbeit von FOERSTERNING. 
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deren Katamnese gelang, sind zwei Kranke mit Sicherheit schizophren 
geworden; bei zwei weiteren besteht Verdacht nach dieser Richtung hin. 
Ein Proband bekam später eine Paralyse. Wir wollen auf diese Fälle etwas 
genauer kasuistisch eingehen. 

Fall XVI. Kaspar Mayhoff, geb. 1872, Maurer. In der Klinik 1911. Er 
bekam 34 Vorstrafen. FOERSTERLING faßte die Krankengeschichte folgender- 
maßen zusammen: „Der eigensinnige und rechthaberischeMann, der kleine 
Strafen schon öfters vertragen, erhält mit 37 Jahren zwei Jahre Gefängnis. 
Schon bald zeigt sich paranoisches Mißtrauen, er hält sich für zu hart 
bestraft, will andere wegen Meineids belangen lassen, um so in günstigere 
Lage zu kommen, beginnt bald stark zu querulieren und heftig übertreibend 
auf seine Behandlung zu schimpfen. Sehr bald ist er völlig unschuldig, 
und nun kombiniert er sich ein Zusammenwirken von Gerichts-, Anstalts- 
und anderen Personen, durch das er vernichtet werde. Sein System zieht 
weitere Kreise in sich hinein, er wird fast zu jedermann finster oder höhnisch- 
hochmütig, niemand vertraut er, für niemand, auch für seine Familie nicht, 
hat er ein wärmeres Gefühl. Selbstverständlich ist er einsichtslos, hält sich 
für einen guten Vater, lehnt ab, daß er queruliert, er sei nicht der Mann, 
der alles gleich an die große Glocke hänge; das klingt bei diesem querula- 
torischen Menschen fast grotesk. Die Strafzeit geht vorüber, aber er queru- 
liert um seine Unschuld weiter, will Entschädigung, hält seinen Fall für 
weltbewegend, benimmt sich dauernd so, daß er in der Irrenanstalt bleiben 
muß. Er hat sein Schicksal in der Hand; läßt er das Querulieren, so kann 
er entlassen werden, aber ‚die Affäre Mayhoff‘“ ist ihm wichtiger als die 
Freiheit, und so bleibt er interniert. 

Bei dem exquisit paranoischen Charakter entwickelt sich, ausgelöst durch 
das Erlebnis einer als zu schwer empfundenen Strafe, reaktiv ein queru- 
latorisches Verhalten, das aber wohl nicht auf einem tiefen Wahnbedürfnis 
beruht. Die Querulanz besteht bei M. nach dem Aufhören der stärksten 
äußeren Reize (Aufhören der Strafzeit) genau so wie vorher, so daß hier die 
reaktive Psvchose einer Persönlichkeitsentwicklung gleichkommt, ja 
schließlich mit ihr identisch wird.“ 

Hierzu ist zu ergänzen, daß dieser Kranke schom im Beginn seiner Psy- 
chose typische Eigenbeziehungen und Erinnerungsfälschungen von der Art 
aufwies, wie sie bei den primären Wahnbildungen regelmäßig zu finden 
sind. Außerdem war er bei der Aufnahme in die Klinik mutistisch und 
grimassierend. Die Katamnese ergibt, daß in der Anstalt, wo er internieıt 
blieb, die Wahnbildung progressiven Charakter zeigt. Die Eigenbeziehungen 
wurden immer massenhafter. Kein Geschehnis, das er nicht mit seiner 
Person in Zusammenhang brachte, gleichgültig ob es sich um ein belang- 
loses Vorkommnis im Anstaltsbetrieb oder den Rathenaumord handelte. 
Im Jahre 1927 entwich er und ließ sich in einem der Anstalt benachbaıten 
Orte nieder. Da er im übrigen besonnen war und Arbeit fand, wurde er in 
der Freiheit belassen. Eine spätere kreisärztliche Untersuchung ergibt, 
daß er ‚überall böswillige Schikanen vermutet, alles in bestimmte Beziehung 
zu seiner Person bringt und es wahnhaft deutet“. Im Hinblick auf die 
klassische Gestaltung des Wahnsyndroms hätte man schon im Beginn die 
Diagnose paranoide oder paraphrene Schizophrenie stellen können. 
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Fall II. Albert Speckel, geb. 1886, Maler. In der Klinik 1912 und 1913. 
FOERSTERLING faßte den Fall folgendermaßen zusammen: ‚Wir sehen hier 
einen unsozialen Verbrecher, der in der Untersuchungshaft sich eines 
zweiten Mordes bezichtigt, vielleicht des Aufschubs wegen oder um Ge- 
legenheit bei einer Verhandlung zur Entweichung zu finden, jedenfalls aber 
um Zeit zu gewinnen. Nach dem Urteil fluchtartige psychogene Reaktion 
mit nächtlichen, massenhaften, phantastischen (Schein-)Halluzinationen, 
bei denen der Staatsanwalt, wie gewöhnlich bei Untersuchungs- und frischen 
Strafhäftlingen, nicht fehlt. Angst und Verfolgungsgefühl stehen im Vorder- 
grunde, und seine übertriebenen Selbstbeschuldigungen sehen aus wie 
ein untauglicher Ablenkungsversuch. 

Der Wahn und das bei dem Vortrage desselben begleitende Gefühl tragen 
den Stempel der Unechtheit. Im Unterbewußtsein scheint vor sich zu gehen: 
‚Wenn ich unschuldig bin an dem, wohin ich mich jetzt, gegen mich selbst 
wütend, unsinnig verrenne, so unschuldig muß ich doch überhaupt an der 
Tat sein! 

Sein jetziges Verhalten im Zuchthaus, nach achtjähriger Strafhaft, 
möchte ich nicht für dementia praecox halten. Daß aber weitere ‚Haft- 
verödung durch Reizarmut‘ und das Bestreben des Kranken, mit der Ver- 
gangenheit und der hoffnungslosen Zukunft fertig zu werden, bei Sp. 
schließlich das Bild der Rüdinschen ‚Lebenslänglichen‘ erzeugen wird, halte 
ich nicht für unwahrscheinlich.“ 

Prob. befindet sich noch heute im Zuchthaus, wo ich ihn vor einigen 
Jahren selbst untersucht habe. Ich notierte mir damals: ‚Sp. ist zweifellos 
eine weiche, sensitive Persönlichkeit von reaktiv-labiler Aıtung. Bei ge- 
nauer Untersuchung berichtet er sehr ausführlich über seinen Unschulds- 
wahn, der recht streng systematisiert und von starkem Affekt getragen 
ist. Erinnerungsfälschungen: sein damaliger Verteidiger war ein verkappter 
Staatsanwalt; daher seine Verurteilung. Die Gerichte fürchten sich vor 
Blamage, verhindern daher das Wiederaufnahmeverfahren, insbesondere 
hinsichtlich des zweiten Mordes, dessen er sich wahnhaft bezichtigt usw. 
Er ist im ganzen paranoisch eingestellt, der Direktion des Zuchthauses, 
später auch Referenten gegenüber, hält Referent für einen Staatsanwalt, ver- 
langt Ausweis zu sehen usw. Droht mit Suicid, falls Wiederaufnahme nicht 
gelingen sollte. Sensation: willsich mit Petroleum übergießen und anzünden. 
Mehrfach treten ihm Tränen in die Augen. Hysterische Züge (Zittern, Tic).'‘ 

Für die dazwischenliegenden Zeiträume, in denen Sp. fortgesetzt zwischen 
Strafanstalt und psychiatrischer Abteilung hin- und herpendelte, seien einige 
tvpische Aufzeichnungen aus den Krankenblättern wörtlich wiedergegeben. 


18. März 1921: Liegt fast den ganzen Tag unter der Bettdecke, ißt mangelhaft, 
spricht fast nichts. 

23. März 1921: Im Hof in den Ecken, wimmert vor sich hin. Klagt darüber, daß der 
Arzt ihm die Zunge gezeigt habe, ihn verhöhne, auslache. 

25. April 1921: Immer das gleiche scheue, gebundene Verhalten. Grimassieren, 
auch wenn der Arzt nicht anwesend ist. Stets für sich allein. (Im Herbst des Jahres 1921 
wird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Schizophrenie von Anstapsychiater gestellt.) 

2. Januar 1924: Hat letzte Woche zweimal geknetetes Brot an seinen Schamhaaren 
befestigt und diese, nachdem das Brot ausgetrocknet war, ausgerupft. Zur Rede ge- 
stellt, sagt er, er tue das zum Zeitvertreib. 


Paranoische Haftreaktionen 331 


Der damalige Leiter der psychiatrischen Abteilung der Strafanstalt 
hielt Speckel für ‚einen schweren Psychopathen, der zur Gruppe der 
schizoiden Menschen gehört und der wirklichen Geisteskrankheit — de- 
mentia praecox — bereits sehr nahesteht‘“. 

Der Auffassung dieses Kollegen, es liege keine Schizophrenie, sondern 
eine psychogene Haftpsychose vor, kann nicht zugestimmt werden, wenn - 
auch nicht zu verkennen ist, daß der Fall insofern gesondert zu beur- 
teilen 'ist, als wir einen lebenslänglich Verurteilten vor uns haben. Auch 
ist zu bedenken, daß der Wahn weit über den reinen Unschuldswahn 
hinausgeht und darüber hinaus andere Symptome die Diagnose Schizo- 
phrenie erhärten. 


Fall XIV. Theodor Frei, geb. 1879, Arbeiter. In der Klinik 1907. Dieser 
Proband, den FOERSTERLING schon bis 1919 katamnestiziert hatte, wurde 
1928 wiederum in die Klinik aufgenommen. Es bestand jetzt das klassische 
Bild einer Paralyse mit bereits erheblicher Demenz. Von der früheren para- 
noischen Einstellung war nichts mehr nachzuweisen. Die Malariakur war 
erfolgreich, wie eine 1930 vorgenommene Kontrolluntersuchung zeigte. Mit 
seiner Umwelt ist er nicht wieder in Konflikt gekommen. Der paranoische 
Charakter ist hier anscheinend durch den späteren Hirnprozeß völlig zu- 
gedeckt worden. 

Alle übrigen Probanden haben sich nicht in Richtung einer fortschrei- 
tenden Wahnkrankheit weiterentwickelt. Wie haben sich ihre weiteren 
Lebensschicksale gestaltet? Nur ein Proband (III) ist sozial unauffällig 
geblieben, hat sich also straffrei gehalten und ist auch sonst von der Polizei 
nicht beanstandet worden. Es handelt sich um einen wiederholt Vorbe- 
straften, der zuletzt wegen Blutschande zu vier Jahren Zuchthaus ver- 
urteilt und dessen Ehe kurz vor der Entlassung aus der Haft geschieden 
wurde. An zweiter Stelle steht Fall I, der nur noch einmal zehn Jahre 
nach seinem Aufenthalt in der Klinik wegen Betrügereien bestraft 
wurde. In den seither verflossenen zehn Jahren blieb er straffrei, wurde 
von seiner Frau geschieden und lebt mit seinen Kindern zusammen. 
Die übrigen Fälle (IV, V, VIII, X, XII, XIII) haben sich vielfach wieder 
strafbar gemacht. 


Fall IV Schnick wurde bis 1931 weiter verfolgt. Die letzte polizeiliche 
Auskunft über ihn im Jahre 1931 lautet: ‚„Schnick hat sich während seines 
hiesigen Aufenthaltes als sittlich und moralisch verkommener, roher und 
gewalttätiger Mensch gezeigt. Er war kein Freund der Arbeit, sondern 
verlegte sich fast nur aufs Saufen, Raufen, Skandalmachen sowohl in 
öffentlichen Lokalen wie auch in seiner Wohnung und unmittelbaren Nach- 
barschaft und nicht minder auf Verkehr mit zweifelhaften Weibern. Ein 
polizeiliches Einschreiten war während seines Aufenthaltes von Sommer 
1927 bis Herbst 1929 mehrmals eıforderlich und mußte er wegen verschie- 
dener Roheitsdelikte und auch anderer Straftaten wiederholt zur Anzeige 
gebracht werden. In fünf Fällen wurde er zu Gefängnishaft verurteilt. 
Zudem ist Schn. ein schwer vorbestrafter Mensch, darunter wegen eines 
Verbrechens des Raubmordversuches mit zwölf Jahren Zuchthaus und 
zehn Jahren Ehrverlust sowie Stellung unter Polizeiaufsicht. Infolge seiner 


332 K. Kolle 


bekannten Brutalität und Roheit wurde wegen der von ihm innerhalb der 
letzten Jahre begangenen Straftaten in manchen Fällen von den Geschä- 
digten oder Verletzten keine Anzeige erstattet aus Furcht, neuerdings von 
ihm mißhandelt zu werden. Erst auf Einschreiten der hiesigen Behörden 
gelang es, Schn. mehrere Wochen als Bauhilfsarbeiter zu einer geregelten 
Arbeit heranzuziehen. Als ihm aber auch das nicht mehr behagte, verschaffte 
er sich wieder einen Wohnwagen mit Pferd und zog mit seiner aus drei Per- 
sonen bestehenden Familie wieder im Lande umher. Seine Strafliste weist 
vom Jahre 1904 bis jetzt 22 Vorstrafen auf, darunter die Mehrzahl wegen 
Verfehlungen gegen fremdes Eigentum, gegen die Sittlichkeit, wegen meh- 
rerer Roheitsdelikte u. a.“ 


Fall V Molina kam auch nach der letzten Aufnahme in der Münchener 
Klinik 1921 laufend mit dem Strafgesetz in Konflikt; er wurde in den 
Jahren 1921 bis 1928 insgesamt 17 mal wegen Diebstahl, Betrug, Urkunden- 
fülschung zu insgesamt sechs Jahren Zuchthaus oder Gefängnis verurteilt. 


Fall VI mißlang wie schon FOERSTERLING die Katamnese. 

Fall VII starb bereits ein Jahr nach der klinischen Beobachtung in der 
Strafanstalt. 

Fall VIII Flatter wurde nach der Entlassung aus der Strafanstalt 
Kommunist, 1924 wieder wegen Betrug und Unterschlagung verurteilt. 
1926 war er bei einer rechtspolitischen Geheimorganisation und bezeichnete 
sich als 100°,ig kriegsbeschädigt. 1928 wohnte er in München, angeblich 
in seinem Beruf als Monteur tätig. 

Fall IX Stang mißlang die Katamnese. 

Fall X Lucht starb bereits 1917 an Herzleiden. 

Fall XI mißlungen. 

Fall XII Tausend blieb, wie schon FOERSTERLING vorausgesagt hatte, 
ein minderwertiger Querulant, der während seiner langen Freiheitsstrafe, 
zu der er 1907 wegen Amtsanmaßung, Betrug, Urkundenfälschung ver- 
urteilt worden war und die erst 1930 endete, so viel querulatorische Ein- 
gaben gemacht hatte, daß sie „Bände füllen müßten‘. 1931 saß er bereits 
wieder in Untersuchungshaft. 

Fall XIII Rickelt saß 1928 noch oder wieder in der Strafhaft, wo er sich 
als fleiBiger Arbeiter gut führte. Nach seiner Entlassung arbeitete er als 
Maschinenstricker, ohne sich bis 1932 wieder strafbar zu machen. 

Fall XV starb 1918. | 

Als Ergebnis der Katamnesen stellt sich also heraus, daß von 
insgesamt 32 Kranken, bei denen ursprünglich eine para- 
noische Haftreaktion diagnostiziert worden war, 13 später 
eindeutig schizophren geworden sind. Die übrigen Probanden 
erweisen sich auch im weiteren Verfolg ihrer Lebensschicksale als abnorme 
Persönlichkeiten der verschiedensten Spielarten; das sie verbindende 
Band ist ihre vielseitig schillernde Kriminalität. Unter dem uns 
hier leitenden Gesichtspunkt ihrer nosologischen Einordnung stellen diese 
paranoischen Haftreaktionen also eine homogene Probandengruppe dar, 
die sich zur genealogischen Verarbeitung eignet. 
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Genealogische Befunde!) 


Wir geben zunächst die Ergebnisse in Tabellen bekannt. 
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1) Den Herren Prof. LUXENBURGER und Dr. B. Scrurz in München danke ich auch 
an dieser Stelle für sachverständige Ratschläge. 

2) Lebend. 

3) Darunter drei lebend. 
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Bei 16 Probanden konnten die Eltern und Geschwister so vollständig 
erfaßt werden, daß eine statistische Verarbeitung zulässig erschien. Vor zu 
weitgehenden Schlüssen wird man sich angesichts der kleinen Zahl dennoch 
sehr hüten müssen. Als wichtigstes Ergebnis ist festzuhalten, daß 
sichere schizophrene und manisch-melancholische Psychosen 
bei den untersuchten Sippenmitgliedern fehlten. Dagegen 
fanden sich zahlreiche abnorme Persönlichkeiten: mindestens 40° ,, bei 
den Eltern sogar 50°,,, sofern man Trunksüchtige und einen Suicid dazu 
rechnet. Persönlichkeiten mit paranoischen Zügen trafen wir bei den 
Eltern in 17°,, bei den Geschwistern in 4°, an. Rund ein Viertel der see- 
lisch abnormen Eltern, rund ein Drittel der seelisch abnormen Gesch wister 
sind ebenfalls kriminell! Die erbbiologischen Erhebungen stehen also 
durchaus im Einklang mit der klinischen Auffassung, daß ‚‚diese klassischen 
Reaktionen der Persönlichkeit auf die Umwelt in keinem Fall als Erb- 
krankheiten aufgefaßt werden können‘ (LUXENBURGER). Allerdings muß 
verlangt werden, daß alle in der Haft auftretenden seelischen Störungen 
psychopathologisch sehr sorgfältig analysiert werden, um diagnostische 
Fehlurteile, wie sie durch FOERSTERLINGs und unsere Katamnesen auf- 
gedeckt wurden, nach Möglichkeit zu vermeiden. Die genealogische Unter- 
suchung lehıt uns also, daß die in der Haft auftretenden und durch sie aus- 
gelösten Wahnreaktionen auf dem Boden abnormer seelischer Anlagen ent- 
stehen. Die Häufigkeit der Kriminalität bei den Probanden wie in den 
Sippen zeigt, daß es sich vorwiegend um minderwertige Anlagen handelt. 


Der Abschluß der vorliegenden Untersuchung gibt Anlaß, sämtliche 
von uns bearbeiteten paranoischen Syndrome hinsichtlich ihrer nosologischen 
Stellung vornehmlich unter erbbiologischen Gesichtspunkten zusammen- 
fassend zu betrachten. Es werden zu diesem Behufe alle von uns erhobenen 
genealogischen Befunde in den nachfolgenden Tabellen dargestellt und 
mit den Krankheitsgruppen der bereits gut erforschten endogenen 


Tabelle 3 
Belastung mit Schizophrenie (korrigierte Prozentzahlen) 
Eltern Geschwister Kinder 

Schizophrenie?) 2 4. s... Saw 2% 4,5 10,8 16.4 
kombinierte paranoide Schizophrenien?) 3,6 7,1 — 
paranoide und verworrene 

Schizophrenien?d) . 2. 22 2 2.2..% 4,1 5,4 — 
Paraphrenie. . . 2. 2.2 2 2 2 20.. 0 2,1 5,4 
atypische Paraphrenie . . ...... 1,6 3,8 O 
Paranoide Persönlichkeiten . . .. .. 2,7 3.2 0 
Eifersuchtswahn der Trinkesı . . .. . 0 3,1 3.2 
Querulanten . . 2 2 2 2 2 2 2 22. 1,2 0 0 
paranoische Haftreaktionen . . . . . . 0 0 — 
Durchschnittsbevölkerung. . ..... 0,4 0,85 0,85 


1) Nach LUXENBURGER: Psychiatrische Erblehre, München-Berlin 1938. 

2) Nach Kurist: Die paranoiden Schizophrenien, Nervenarzt 18 (1947). 

3) Nach LEONHARD: Zur Unterteilung und Erbbiologie der Schizophrenien, 6. Mitt. 
A. Z. Psychiatr. 123 (1944). 
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Psychosen verglichen, wobei auch die in den letzten Jahren von KLEIST 
und seiner Schule veröffentlichten Arbeiten berücksichtigt werden. Unsere 
eigenen Untersuchungen stützen sich auf insgesamt mehr als 3000 gene- 
alogisch genau erfaßte Personen. Da in allen Krankheitsgruppen die Ziffern 
für Eltern, Geschwister und Kinder am ehesten als gesicherte Standard- 
werte anzusehen sind, beschränken wir unsere Übersicht auf diese Ver- 
wandtschaftsgrade. 

Diese Übersicht über ein klinisch und genealogisch einheitlich diagnosti- 
ziertes und erarbeitetes Material ist sehr aufschlußreich. Hinsichtlich der 
Belastung mit sicherer Schizophrenie steht der Gesamtgruppe der Schizo- 
phrenien am nächsten die Gruppe der paranoiden und verworrenen Schizo- 
phrenien. Es folgen mit etwa gleichen Ziffern der Eifersuchtswahn der Trin- 
ker, die sogenannten paranoiden Persönlichkeiten und die Paraphrenie. 
Von diesen Typen, die — wie wir früher ausführlich begründet haben — 
klinisch und erbbiologisch zur Schizophrenie gerechnet werden müssen, 
heben sich deutlich die Querulanten und paranoischen Haftreaktionen ab. 
Den Einfluß zyklothymer Erbanlagen bei den atypischen Paraphrenien , 
und bei manchen querulatorischen und paranoiden Persönlichkeiten, die 
allesamt ohnedies klinisch uneinheitlich sind, zeigt die 


Tabelle 4 


Belastung mit manisch-melancholischer Krankheit 
(korrigierte Prozentzahlen) 


| Eltern Geschwister | Kinder 
Manisch-melancholische Krankheit . . 15,0 12,7 24,4 
atypische Paraphrenie . . ...... 5,4 3,2 0 
Querulanten . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2. 0 2,5 0 
paranoide Persönlichkeiten . . . ... 2,9 0 — 
Paraphrenie. . . 2 2 2 2 2 2 000. 0 0 0 
Eifersuchtswahn der Trinker . .... 0 0 0 
paranoische Haftreaktion. . . .... 0 0 0 
Durchschnittsbevölkerung. . ..... 0,4 0,44 0,44 


Damit erweist sich, daß die klinische Diagnostik, bedient sie sich nur 
sorgfältig der durch JASPERS eingeleiteten, später hauptsächlich von GRUHLE 
und KURT SCHNEIDER erarbeiteten psychopathologischen Erkenntnisse, 
uns noch immer zuverlässige Führerin sein kann. 

Ein Blick auf das Schrifttum zeigt, daß der streng empirische Standpunkt, 
den wir in allen Arbeiten eingenommen haben, es vermocht hat, die strei- 
tenden Parteien in wesentlichen Punkten einander näher zu bringen. 
EuGEN BLEULER hat in der letzten von ihm selbst bearbeiteten Auflage 
seines Lehrbuchest) „Kortes Paraphrenien“ ein eigenes Kapitel gewidmet, 
nachdem er schon früher zum Ausdruck gebracht hatte, „daß durch die 
Arbeit die Paranoiafrage, die etwa 40 Jahre lang die Psychiatrie beschäftigte, 
nun im wesentlichen beantwortet sei2)‘“. Allerdings wollte BLEULER aus 
Gründen der Konvention den Oberbegriff der Paranoia beibehalten; 


1) Lehrbuch der Psychiatrie, 6. Aufl., Berlin (1937). 
2) Besprechung des Buches „Primäre Verrücktheit“ in M. M. W. (1931) Nr. 18. 
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dagegen möchte K. SCHNEIDER mit uns ‚den Begriff der Paranoia ganz 
fallen lassen!)‘‘. Während BLEULER noch annahm, daß ‚‚ein erheblicher Teil 
der Querulanten zu den Schizoparanoikern gehöre“, hat K. SCHNEIDER?) 
uns voll zugestimmt, ‚die paranoide Schizophrenie oder Paraphrenie der 
psychopathischen reaktiven paranoischen Entwicklung gegenüberzu- 
setzen“, Auch die Lehrbücher von BUMKE, EWALD, WAGNER-LANGE- 
BoSTROEM haben unsere Auffassungen im wesentlichen übernommen. 
Sogar KLeist?) hat sich, unbeschadet der Sonderstellung seiner Systematik, 
uns weitgehend angeschlossen. Wie KLEIST, dessen Systematik an anderer 
Stelle*) einer Kritik unterzogen wurde, unser klinisches Gewissen ständig 
aufrüttelt, haben GAUPP und KRETSCHMER eine Bresche in die erstarrte 
klinische Systematik geschlagen, indem sie die Grenzen des Verstehbaren 
weit vorverlegt haben. Die nosologischen Ergebnisse, zu denen wir in 
manchmal reichlich nüchtern erscheinender Pedanterie gelangt sind, ver- 
bauen jedoch der weiteren Forschung den Weg nicht. Im Gegenteil erhei- 
schen sie dringend, das weite auch praktisch sehr wichtige Feld der Wahn- 
krankheiten sowohl mit methodisch exakter Familienforschung wie mit 
minutiösen Analysen einzelner Kranker weiter zu beackern — bis hoffentlich 
eines Tages zuverlässige naturwissenschaftliche Tatsachen eine biologische 
Systematik ermöglichen werden. Doch gerade dann wird die psycho- 
logisch-klinische Analvse sich nicht nur behaupten, sondern neue Aufgaben 
vorfinden. 
Prof. Dr. KURT KOLLE 
geb. 7.2.1898 in Kimberley 


Aus der Psvchiatrischen und Neurologischen Klinik der Universität Heidelberg 
(Direktor: Prof. Kurt Schneider) 


Zeitbedingte abnorme Erlebnisreaktionen 
Versuch einer Übersicht 
Von 
H. KRANZ *) 


Die Psychiatrie, die sich als Forschung und Praxis in das Zeitgeschehen 
hineingestellt weiß und damit soziale Funktionen erfüllt, beginnt wieder 
— ähnlich wie nach dem Weltkrieg 1914:18 — die Frage zu stellen, wie 
sich die Besonderheiten der gegenwärtigen und jüngstvergangenen sozialen, 
politischen und historischen Situation auf die Psyche der heute lebenden 
Menschen ausgewirkt haben. Es kommt ihr dabei natürlich nicht auf eine 
politische Bewertung der Zeitsituation an sich an, auch wenn sich ergeben 


*) Herrn Prof. K. KrLeiıst zum 70. Geburtstag in Verehrung gewidmet. 

1) Psychopathische Persönlichkeiten, 5. Aufl., Wien (1942) S. 81 

2) Psvchopathische Persönlichkeiten, 5. Aufl., Wien (1942) S. 81. 

3) Fortschr. d. Psychiatrie, Aufsätze u. Red. Senkenberg. naturf. Ges. (1947). 
4+) Korte, K.: Lehrbuch der Psychiatrie, 3.Aufl., Berlin und München (1949). 
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sollte, daß letztere, unter sozialpsychiatrischen Gesichtspunkten, von ver- 
derblichem Einfluß gewesen wäre. Wir werden, wie schon vorwegnehmend 
zu bemerken ist, auch die Erfahrung machen, daß das Verhältnis zwischen 
dem Zeitgeschehen und der psychischen Krankheit oder Gesundheit der 
Menschen, die es an sich erfuhren, nicht als einfach proportionales, quan- 
titativ korrespondierendes angesprochen werden kann — etwa nach der 
Formel: je ‚schwerer‘ die Zeiten, um so schwerer und sinnfälliger auch 
die psychischen Reaktionen; man muß vielmehr viel feiner qualitativ 
differenzieren, will man dieses Verhältnis verstehen. 

Zu diesem Versuch eines Verständnisses sind mehrere Voraussetzungen 
notwendig. Einmal erweist es sich sehr bald, daß es nicht genügt, bei 
einzelnen Ereignissen und Zeiterscheinungen stehen zu bleiben, etwa nur 
bei der Untersuchung der unmittelbaren Kriegseinwirkungen oder des 
Lagerlebens oder der politischen Verfolgung usw., weil dies ein schiefes 
Bild ergeben würde. Hat man aber die Notwendigkeit erkannt, den Kreis 
der Betrachtungen über solche Einzelerfahrungen hinaus auszudehnen, so 
reicht wiederum, will man nicht in empirisch ungestützte Spekulationen 
verfallen, die Erfahrung des einzelnen nicht aus, um einen wirklich um- 
fassenden Überblick zu gewinnen. Man wird sich daher notwendigerweise 
in einer solchen Betrachtung in weitem Maße auf die Beobachtungen 
anderer stützen, d. h. die referierende Darstellung weitgehend mit heran- 
ziehen müssen. 

Dennoch ist im folgenden kein lückenloses ‚Übersichtsreferat‘‘ beab- 
sichtigt; hierzu wäre es nicht nur ganz einfach noch zu früh, es gibt auch 
bestimmte Umstände, die uns eine vollständige Übersicht sehr erschweren _ 
wenn nicht gar unmöglich machen. Zieht man nur die unmittelbaren 
Kriegsereignisse in Betracht, so brachte das katastrophale Ende des Krieges 
eine derart weitgehende Verschleuderung und Vernichtung militärärztlicher 
Unterlagen mit sich, daß es überhaupt fraglich erscheint, ob die Erfah- 
rungen des zweiten Weltkrieges auf deutscher Seite jemals eine so klassi- 
sche Darstellung werden finden können, wie es nach dem ersten Weltkrieg 
in dem bekannten SCHJERNINGschen „Handbuch“ und für unser Fach in 
dem von BONHOEFFER herausgegebenen Bande der Fall war, Die ebenso 
wichtige ausländische Literatur aber fehlt uns noch fast ganz; sie beginnt 
eben erst erreichbar zu werden. Was die Zeit vor dem zweiten Weltkrieg 
aber angeht, so findet jeder sofort die große Schwierigkeit vor, zuverlässige 
Unterlagen über interessierende Daten, etwa über die Todesursachen- und 
Selbstmordstatistik zu erhalten, da hierbei zugegebenermaßen mannig- 
fache Unterschlagungen und Verfälschungen vorgekommen sind. 

Daher wird denn auch im folgenden keine Vollständigkeit des Berichts 
zu erwarten sein und nicht einmal eine Hervorhebung aller zu unserem 
Thema bereits erschienenen Einzelheiten; doch soll das, was an Ergeb- 
pissen als typisch erscheint, hervorgehoben werden. 

Über die Betrachtung der unmittelbaren Kriegseinwirkungen hinaus- 
zugehen, ist aber deshalb notwendig, weil die psychische Situation des 
heutigen Menschen eine ganz andere ist als die nach dem ersten Weltkrieg. 
Übereinstimmend ist zwar das Stehen am Ende eines verlorenen Krieges; 
aber die Katastrophe ist heute nicht nur ungleich größer als damals, es 
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ging auch beiden Kriegen cine ganz anders gelagerte Sozialpolitische 
Situation voraus. Wenn auch geistige Bewegungen nicht von heute auf 
morgen entstehen, und wenn die Krise des modernen Menschen nicht erst 
15 Jahre alt ist, so ist dennoch die Lage des Menschen jetzt und heute 
in ganz besonderer Weise nicht nnr aus dem wiederum verlorenen Kriege 
zu begreifen, sondern aus dem, was ihm unmittelbar voranging 

Endlich wird man sich aber auch als Psyehiater nicht mit klinisch- 
statistischen Fest stellungen begnügen können, sondern sich gedrängt sehen, 
diese Daten einem größeren Zusammenhang einzuordnen, den wir nur 
als einen anthropologischen bezeichnen können. Hier berühren sich die 
Erfahrungen und Einsichten des Psychiaters mit denen des Historikers, 
Soziologen, Politikers, des Psychologen, Philosophen und Theologen. 
Sehen wir uns aber in der deutschen Nachkriegsfachliteratur um, so finden 
wir kaum irgendwo einen Versuch, diese anthropologische Fragestellung 
anzugehen und darüber hinaus auch nur eine verhältnismäßig bescheidene 
Anzahl von Veröffentlichungen über Einzelerfahrungen, die unser Thema 
betreffen. Als einziger Versuch einer prinzipiellen Auseinandersetzung mit 
dem Problem des ‚„Zeitgemäßen in der Psychiatrie‘ ist eigentlich nur die 
gleichlautende Arbeit von WAGNER anzusehen, auf die wir weiter unten 
noch zurückkommen werden!). 

Auf der 106. Versammlung der Schweizerischen Gesellschaft für Psy- 
chiatrie in Basel am 30. November und 1. Dezember 1946 aber wurde 
grundsätzlich zu dem Thema ‚Der Mensch in der heutigen Welt" Stellung 
genommen. Da erscheint besonders bedeutsam der Vortrag von BALLY 
„Zur Anthropologie der Kriegszeit‘, in dem er aufzeigt, wie Wirtschaft 
und Technik den heutigen Menschen zum ‚Arbeitsasketen‘ gemacht haben, 
bei dem Wille und Intellekt sich m dissoziativer Weise zu Kräften eman- 
zipiert haben, die allein das menschliche Dasein bestimmen möchten, 
während Herz, Gemüt und Gewissen notleiden, und wie ıhm auf der an- 
deren Seite die Kumulierung der Macht bei Einzelnen gegenübertritt, die 
die Masse durch Bürokratisierung beherrschen. Das Individuum in der 
Masse, wie Masse unter dem diktatorischen Führer, so sieht das ungesunde, 
politisch-soziale Verhältnis aus, das den Menschen aus seiner harmonischen 
Ausgeglichenheit und Sicherheit herausreißt und ihn in die Angst hinein- 
wirft. Galt aber, so führt BALLY aus, auf primitiveren Stufen die Angst 
mehr den unheimlichen Kräften der Umwelt und der Natur, also im Sinne 
der Umweltangst, so gilt sie heute den Funktionen der Gesellschaft; aus 
der Umweltangst ist eine Mitweltangst geworden. Aus der ersteren ent- 
springen die primitiven Flucht- und Abwehrreaktionen, die man auch wohl 
als „hysterische“ bezeichnet; aus der letzteren das Gefühl des zwischen- 
menschlichen Mißtrauens, der Bedrohtheit, die in überwacher Unsicher- 
heit und lJauernder Vorsicht gestellte Frage: wer ist mein Feind ? —, kurz- 
um die paranoische Reaktion. Aus ihr wächst der Haß und es ist die Auf- 
gabe der diktatorischen Führung, diesem Haß mit den Mitteln der Pro- 
paganda ein Ventil zu öffnen, ihn abzulenken, um damit dem einzelnen 


1) Wenn wir von der den sozial-anthropologischen Aspekt noch weit übergreifenden, 
aus christlicher Sicht gewonnenen tiefgründigen Analyse absehen. die v. GEBSATTEL als 
Psychotherapeut in seinem Buch „Christentum und Humanismus“ entwickelt hat. 


Zeitbedingte abnorme Erlebnisreaktionen 339 


in der Masse wieder so etwas wie einen sicheren Standort zu geben, ab- 
zulenken auf den äußeren oder inneren Feind, die Juden, die Kirchen, 
die Kommunisten, die Kapitalisten, die Intellektuellen, die Untermenschen, 
die Minderwertigen. Dann fühlt sich der einzelne in der Masse beruhigt. 
Nachdem er bereits das sacrificium intellectus gebracht hat, bringt er 
auch das sacrificium cordis et conscientiae. Da sich aber Herz und Ge- 
wissen nicht abtöten lassen, entsteht der Zwiespalt, der sich einen Ausweg 
sucht. Die Angst entlädt sich in der Neurose oder in der Perversion. Soweit 
BALLY. — Auch STorcH sieht das Grundverhältnis des heutigen Menschen 
in einer an Konflikten reichen Antithese gegeben, die durch die beiden 
Pole ‚„‚Vermassung‘‘ und ‚„Vereinzelung‘‘ bestimmt wird. Masse aber, so 
sagt er, ‚ist eine Verfallsform der menschlichen Gemeinschaften, sowie 
der Massenführer einen Verfallstyp echten Führertums darstellt.“ Das 
aber ist die besondere, das Dasein des Menschen in den psychiatrischen 
Aspekt rückende Gefahr, der der heutige Mensch ausgesetzt ist: daß er 
als einzelner dem Leben in einer Scheinordnung verfallen ist und doch 
heimlich dagegen protestiert, diesen Protest aber nicht wahrhaben will, 
zu ihm nicht ‚,‚steht‘‘, sondern sich lieber der Masse ausliefert, statt sich 
mit ihr ehrlich auseinanderzusetzen. Und in dieser Unwahrheit seines 
Daseins wurzelt wiederum nach STORCH die soziale Neurose. 


Wir werden sehen, daß diese sozialanthropologischen Einsichten uns 
für das Verständnis der besonderen Art abnormer Erlebnisreaktionen, wie 
wir sie heute beobachten, Bedeutsames zu sagen haben. 


Wenden wir uns nun nach diesen wenigen Bemerkungen zur allgemeinen 
Lage des Menschen in der heutigen Gesellschaft, wie der Psychiater sie 
sieht, dem eigentlichen Thema unserer Untersuchung, der viel konkreteren 
und den Psychiater als Arzt viel unmittelbarer angehenden Frage zu, 
welchen Einfluß das Erlebnis der Zeit und ihrer Ereignisse empirisch 
und tatsächlich auf die seelische Gesundheit des Menschen hatte und 
noch hat, und wie sich diese Einflüsse am einzelnen oder auch an be- 
stimmten menschlichen Gruppen konkret darstellen, so ergeben sich von 
selbst zwei Unterfragen: die nach dem Einfluß der Zeitereignisse auf 
die Psychosen und auf die abnormen Erlebnisreaktionen. 


Die erste dieser Unterfragen brauchen wir nur kurz zu streifen, da sie 
unser Thema nur am Rande berührt. Zudem scheinen die jetzigen Er- 
fahrungen in diesem Punkt denjenigen des ersten Weltkrieges im wesent- 
lichen zu gleichen, wobei sich allerdings heute mehr als damals eine Neigung 
zu erkennen gibt, der auslösenden Rolle der Kriegsereignisse auch für die 
endogenen Psychosen eine größere Bedeutung beizumessen. 


In überzeugender Weise hat ja BONHOEFFER für den ersten Weltkrieg 
seinerzeit in Übereinstimmung mit anderen Untersuchern dargetan, daß 
man ‚ein grobes Anschwellen der Geisteskrankheiten als Gesamtheit im 
Gefolge der Kriegsschädigungen... wohl ausschließen können“ werde. 
Diese Feststellung bestätigte sich damals durchaus, wenn man den ein- 
zelnen Krankheitsformen nachging. Sie galt nicht nur für die Schizophrenie 
und das manisch-depressive Irresein, sogar die progressive Paralyse hatte 
nicht zugenommen und für die idiopathische Epilepsie galt nach den 
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damaligen Feststellungen von ALT, daß der Krieg ‚wohl manche zentral- 
epileptische Veranlagung bis zur Entladung durch Anfälle ausreifte, aber 
erzeugt hat der Krieg sie nicht. SCHULTE hat dieser Auffassung. soweit 
man sich dabei auf die erbliche Epilepsie im strengsten Sinne beschränkt, 
auch für die jetzigen Kriegserfahrungen zugestimmt, hat aber besonders 
eindringlich auf die Notwendigkeit der Abgrenzung einer ‚provozierten’ 
Epilepsie hingewiesen, die sehr wohl durch Kriegseinflüsse, besonders 
durch ungewohnten Schlafentzug ausgelöst werden könne. — Die alko- 
holischen Psychosen hatten im Weltkrieg erheblich, ja bis zum völligen 
Verschwinden abgenommen, während einige Formen exogener oder sym- 
ptomatischer Psvchosen in Parallelität mit der Häufung ihrer Grundkrank- 
heiten und -störungen eine entsprechende Steigerung erfuhren. 

Für den zweiten Weltkrieg liegen in Deutschland noch keine zuver- 
lässigen und unfassenden Statistiken vor. Aber wieder hat BONHOEFFER 
im Januar 1947 sich zu dem gleichen Thema geäußert. Was er an Einzel- 
erfahrungen verwenden konnte, läuft wiederum darauf hinaus, daß die 
üblichen Kriegsschädigungen (körperliche Überanstrengung, große Marsch- 
leistungen, Schlafentziehung, Hunger und Kälte, Infektionen und die 
Summe der besonderen seelischen Belastungen, die im zweiten Weltkrieg 
noch intensiver und mit noch eindringlicherer Gewalt auf den Soldaten 
einwirkten — man denke an die schweren Waffen, die Intensivierung der 
Luftangriffe, die ganz neuartigen Leistungsproben bei Landeunternehmun- 
gen aus der Luft oder vom Meere her —), daß alle diese Kriegsschädigungen 
auch im jetzigen Weltkrieg nicht zu nennenswerter Vermehrung eigent- 
licher Psychosen führten. Ich entnehme einer Dissertation von DEY fol- 
gende Hinweise auf Berichte aus dem Ausland: BRANDENBURG hat im 
spanischen Bürgerkrieg ebenfalls keine Zunahme der Geisteskrankheiten 
gefunden: EssEN-MÖLLER in Schweden stellt für Krieg und Frieden die 
gleiche Häufigkeitsziffer von manisch-depressiven Irresein fest. Lixp- 
BERG, ebenfalls in Schweden, fand 1941 an sogenannten „Kriegsneurosen 
und Kriegspsychosen' insgesamt einen Wert von 10°,, wobei aber die- 
jenigen, die nicht schon vorher, also in Friedenszeiten, ähnliche Erkran- 
kungen durchgemacht hatten, bei den Frauen weniger als 1°,, bei den 
Männern weniger als 2°, ausmachten. Im allgemeinen gibt die psychiatri- 
sche Erfahrung offenbar der Ansicht recht, die BONHOEFFER auch in seiner 
neuen Stellungnahme vertrat, daß die Toleranz der Psyche gegenüber den 
Erschöpfungseinflüssen des Krieges als eine fast absolute anzusehen sei, 
soweit es sich um die Entwicklung von Psychosen handle. 

Dennoch wird immer wieder einmal in diesem Zusammenhang die Frage 
nach den „psvchogenen Psychosen“ aufgeworfen. So hat auch BONHOEF- 
FER die Frage gestellt, ob nicht vielleicht doch ‚ein Zusammenwirken 
exzessiven affektiven Erlebens und körperlicher Qual Psychosen hervor- 
rufen könne". Er denkt hierbei an die Folterungen innerhalb und außer- 
halb der Konzentrationsläger, wobei Geständnisse durch Fesselung, Nah- 
rungs- und Schlafentzug, Stöße und Schläge gegen Kopf und Körper, 
Drohung mit Verhaftung der nächsten Angehörigen und andere Scheuß- 
lichkeiten erpreßt wurden. Er weist darauf hin, daß diese quälenden und 
die Persönlichkeit entwürdigenden Prozeduren denn doch die Grenze der 
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psychischen Tragfähigkeit in einem Maße überschritten, daß in deren 
unmittelbarem Gefolge gelegentlich kurzdauernde Halluzinationen mit 
Stimmenhören und mit traumhaftem, fratzenhaftem Erscheinen des Folter- 
knechtes als Teufel auftraten. Aber auch hier fragt sich BONHOEFFER, 
besonders mit Rücksicht auf die geringe Zahl der verbürgten Krankheits- 
fälle dieser Art, ob es sich nicht vielleicht doch um vereinzelte ‚‚psycho- 
pathische Erlebnisse‘, — also um echte abnorme Erlebnisreaktionen — 
und nicht um echte Psychosen gehandelt haben könnte. KRÖBER hat an 
politisch Internierten, die an Haftpsychosen litten, keinen Anhaltspunkt 
dafür gewinnen können, daß BoNHOEFFERs Fragestellung positiv zu be- 
antworten sei, sofern es sich um vorher völlig Gesunde handelte. Wenn 
dies der Fall zu sein schien, so mußte man dafür zusätzliche organische 
Faktoren, als welche Hunger, Mißhandlung, Einzelhaft, Dunkelhaft, 
plötzlich erzwungene Abstinenz usw. anzusehen waren, entscheidend mit- 
verantwortlich machen. Diese verliehen den Krankheitsbildern dann auch 
eine mehr oder weniger organische Färbung. Welchen erheblichen Einfluß 
körperliche Mangelschäden auch auf den gesamtseelischen Zustand hatten, 
hat MALTEN nachgewiesen, der überhaupt die seelische Situation der von 
einer ‚Heimkehrerneurose‘‘ Befallenen in ihrer starken Abhängigkeit 
allein von der durchgemachten Mangelernährung schilderte. Auch SCHULTE 
hat die ‚„psychosefördernde‘‘ Wirkung gänzlicher Isolierung und Ent- 
wurzelung, z.B. in der Einzelhaft anerkannt, aber ebenfalls darauf hin- 
gewiesen, daß die rein seelischen ätiologischen Komponenten erst dann 
wirklich gefährlich wurden, wenn sie sich auf schwerste körperliche Schä- 
 digungen wie Strapazen und Intoxikationen, Abmagerungen und Aus- 
zehrungen aufpfropften. Dann sah auch er in einzelnen Fällen ‚Psychosen 
mit echten, vor allem akustischen Halluzinationen“ und ‚einen Eigen- 
beziehungswahn ohne eigentlich delirante Symptome“. Er hält für diese 
seltenen Fälle den Begriff der symptomatischen Schizophrenien oder 
 schizophrenen Reaktionen auch dann für zulässig, wenn sie sich in ihrem 
weiteren Verlauf in nichts von einer echten Schizophrenie unterschieden. 
Auch zu schweren Stuporzuständen mit Negativismen und schwersten 
unmotivierten Erregungen mit elementarem Selbstzerstümmelungsdrang 
(massenhafte Schnitte über dem Bauch) kam es gelegentlich, ‚wie man 
ihn bei hysterischen Reaktionen in der Form und Häufigkeit nicht an- 
zutreffen pflegt“. Es erscheint uns sehr gewagt, aus diesen Einzelfällen, 
ehe sie genauestens nach Vorgeschichte und weiterem Verlauf belegt sind, 
den Begriff der symptomatischen Schizophrenie abzuleiten. Jedenfalls 
scheinen alle bisherigen Untersuchungen dafür zu sprechen, daß körperlich 
organische Schädigungen schwerster Art zu den exzessiven Belastungen 
hinzukommen müssen, um Krankheitsbilder zu erzeugen, die zwar einer 
Schizophrenie sehr ähnlich sehen können, deren Differenzierung nach 
echten Schizophrenien und organisch symptomatischen Psychosen oder 
abnormen Erlebnisreaktionen noch nicht eindeutig geklärt erscheint. 
Wie ist es nun mit den abnormen Erlebnisreaktionen im engeren Sinne ? 
Im Gegensatz zu den Psychosen war im ersten Weltkrieg eine Zunahme 
abnormer Erlebnisreaktionen auf Grund der besonderen Zeitereignisse 
evident. BONHOEFFER fand seiner Zeit einen Anstieg derselben auf das 
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zwei- und dreifache. Aus einer weniger bekannten Statistik von TOEPEL 
aus dem Jahre 1921 geht hervor, daB damals in der Kölner Klinik beim 
Vergleich der Jahrgänge 1913 und 1919 ein Anstieg der sogenannten 
„Hysterien‘ bei den Männern von 2,4°, auf 16,4°, und bei den Frauen 
von 4,9°, auf 14,1°,, zusätzlich ein Anstieg der Psychopathien um mehr 
als das Doppelte beobachtet wurde. ‚Hier‘, so stellte der Autor damals 
fest, „entfaltete der Krieg seine ganze geisteskrankmachende Wirkung‘. 

Für die Jetztzeit gelten diese Feststellungen nicht uneingeschränkt. 
Die Vermehrung der abnormen Erlebnisreaktionen war nicht immer und 
nicht in jedem Einzelbezug so stark, wie man auf den ersten Blick glauben 
möchte und — was das Bemerkenswerteste ist — die Art der abnormen 
Erlebnisreaktionen wich auch von dem zunächst Erwaıteten in erstaun- 
licher Weise ab. 

Wir verstehen die normale Erlebnisreaktion mit K. SCHNEIDER als: 
die sinnvoll motivierte gefühlsmäßige Antwort auf ein Erlebnis samt dem 
darin enthaltenen Streben und Widerstreben, aus dem sich Handlung 
oder Unterlassung ergeben. Auf Erlebnisse zu reagieren ist also zunächst 
einmal das normale menschliche Vermögen, zum Schicksal Stellung zu 
nehmen. Eine abnorme Erlebnisreaktion wäre nun eine solche, bei der 
Erlebnis und Reaktion zwar in einem verständlichen Zusammenhang 
stehen, letztere aber nach Intensität und Dauer ungewöhnlich, von der 
durchschnittlichen Erfahrung mehr oder weniger abweichend und dadurch 
abnorm ist. Ob auch qualitativ vom Normalen abweichende Erlebnis- 
reaktionen vorkommen, lassen wir dabei offen. 

Wenn wir nun die vielen Möglichkeiten, wie auf Erlebnisse abnorm 
reagiert werden kann, zu sichten und zu ordnen versuchen, so werden 
wir von der besonderen Fragestellung nach den zeitbedingten abnormen 
Erlebnisreaktionen ausgehend im folgenden die Anlässe zugrunde legen. 
Wir werden also besondere Zeitereignisse bzw. gerade durch die Zeit- 
umstände bedingte Erlebnisse untersuchen, die geeignet waren, abnorme 
Erlebnisreaktionen auszulösen und werden nach der Art, der Häufigkeit 
und der besonderen Gefühlsfärbung dieser Reaktionen fragen. Wir werden 
dabei Massenschicksale ins Auge fassen, die als besondere Kennzeichen 
der Vorkriegszeit, der Kriegszeit und der Nachkriegszeit zu betrachten 
sind und werden sie durch einzelne Beispiele aus Deutschland und anderen 
Ländern zu belegen versuchen. 


Politische Verfolgung 


Zahlenmäßige Unterlagen über die Auswirkung politischer Verfolgung 
im Sinne unseres Themas zu erhalten, ist außerordentlich schwer. Es 
kommt hier ja nicht auf die zählbaren oder doch schätzbaren Opfer an, 
die vom Terror vernichtet wurden, sondern auf die zahlreichen nach außen 
mehr oder weniger unbekannt gebliebenen Tragödien, die sich hinter den 
Kulissen abspielten. Es wäre hier nochmals zu erinnern an die Ausführungen 
BaLLYs und STORCHs über das Verhältnis des Individuums zur Masse und 
den Konflikt, der aus diesem Verhältnis erwächst. Dieser Konflikt nun 
nimmt eine ganz besondere Form an, wenn er sich aus Ächtung und Ver- 
folgung aus politischen, rassischen, religiösen Gründen herleitet. Greifen 
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wir etwa die Judenverfolgungen heraus, so ist es sehr schwer, sich ein Urteil 
über die eventuelle Häufigkeit der durch sie bedingten abnormen Erlebnis- 
reaktionen zu bilden, da nur ein Bruchteil der Verfolgten den Weg zum 
Arzt fand und nur ein Bruchteil der Ärzte den erheblichen Mut hatte, sie 
trotz bestehender Verbote in Behandlung zu nehmen. Einen gewissen 
Anhaltspunkt könnten vielleicht die Selbstmordziffern geben. Freilich 
wird man gerade beim Selbstmord, der eine Flucht vor Verhaftung, Ver- 
schleppung, entwürdigender Behandlung ist, sehr vorsichtig sein müssen 
mit der Abstempelung als ‚abnorme‘‘ Reaktion, so wie sie etwa immer 
vorliegt, wenn eine sensitive, ängstliche oder zu dramatischen Sensationen 
neigende Persönlichkeit aus unzureichendem Anlaß Selbstmord begeht 
oder wenn der Selbstmord unüberlegt als Kurzschlußreaktion im Affekt 
ausgeführt wird. Dies geschieht allerdings viel häufiger, als man gewöhnlich 
annimmt. Aus der Selbstmordstatistik Heidelbergs und des Landes Baden 
geht bei vorsichtiger Schätzung der bekanntgewordenen Ziffern hervor, 
daß die Selbstmordhäufigkeit in den letzten 16 Jahren einen ersten Gipfel 
in den Jahren 1932 und 1933 aufwies, einen zweiten in den Jahren 1937 
und 1938 und einen dritten im Jahre 1945. Man wird wohl nicht fehlgehen 
wenn man annimmt, daß die beiden ersten Gipfel, abgesehen von wirt- 
schaftlichen Faktoren auch durch diejenigen Selbstmorde aus politischen 
Gründen miterzeugt wurden, die jedem erfahrenen Arzt bekanntgeworden 
sind, während der Selbstmordgipfel im Jahre 1945 zum Teil mit der all- 
gemeinen Verwirrung und Unsicherheit der unmittelbaren Nachkriegs- 
situation zusammenhängen dürfte, von der nun auch mit umgekehrtem 
Vorzeichen die früheren Verfolger, die sich zur Rechenschaft gezogen 
sahen, betroffen wurden. Ein Ansteigen der Selbstmorde, wie sie von 
ZUTT und auch von KorF nach Kriegsende in den Ostgebieten beobachtet 
wurde, haben wir allerdings im Westen nicht erlebt. Mehr läßt sich darüber 
nicht sagen. Was sonst noch an abnormen Reaktionen bei den im dritten 
Reich politisch Verfolgten sich abspielte, entzieht sich vorläufig jeder 
Schätzungsmöglichkeit. 

Haben wir es hier mit einer sehr ernsten Reaktionsweise politisch Ver- 
folgter und Unterlegener zu tun, so gibt es auf der anderen Seite eine 
wesentlich harmlosere Komplikation, die wir erst nach dem Kriege kennen- 
gelernt haben. Wir haben seither, besonders in der ersten Zeit der Be- 
satzung, in der Klinik eine Anzahl von Fällen aufgenommen, bei denen die 
Ausfüllung des Fragebogens zu einem Komplex von Skrupeln und Furcht 
geworden war, wobei einige von ihnen auch ein Bild geradezu tragi- 
komischen Unglücks boten. Gelegentlich waren die reaktiven Verstim- 
mungen aus diesem Anlaß durchaus ernster Art. Es kam zu paranoischen 
Entwicklungen, die den Betreffenden in eine beständige Angst vor Ver- 
folgung, Verhaftung und Bestrafung hineintrieben. Eine große Rolle haben 
derartige Reaktionen im Ganzen nicht gespielt. — Paranoide Depressionen 
aber waren gerade bei politisch Verfolgten nicht selten. Sie traten auch 
bei denjenigen auf, die nicht zu offenem Widerstand übergingen oder 
übergehen konnten, sondern, unter Druck gesetzt, sich immer wieder 
durchzulavieren suchten, ständig auf der Hut sein mußten vor einer ver- 
derbendrohenden Offenbarung ihrer inneren Gesinnung und dazu noch 
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unter der Scham litten, die jeder gegen die innere Überzeugung eingegan- 
gene Kompromiß bei einem ethisch nicht abgestumpften Menschen mit 
sich bringt. 


Die seelische Situation in den Konzentrationslagern 


Zu schärfster Ausprägung steigerte sich das System der politischen 
Verfolgung bekanntlich in den Konzentrationslagern. Über die dort ge- 
machten Erfahrungen liegen aber fachärztliche Beobachtungen überhaupt 
nicht vor; wir sind also auf Laienbeobachtungen angewiesen. Wenn ich 
hier E. Kocon mit seinem Buch ‚Der SS-Staat'‘ sprechen lasse, so des- 
wegen, weil ich diese Veröffentlichung für die objektivste und psychologisch 
am besten durchdachte Schilderung des Lebens und Leidens im Konzen- 
trationslager aus eigener Erfahrung von deutscher Seite halte. Bei denkbar 
größter sozialer, politischer und charakterlicher Verschiedenheit der In- 
sassen verlief die gemeinsame Linie, die in der seelischen Reaktion doch 
gegeben war, im allgemeinen in drei Stufen: im Einlieferungsschock, der 
im Schrecken, im Entsetzen und in tiefer Gebrochenheit bestand, in dem 
dann folgenden Ausleseprozeß, in welchem sich entschied, ob man zum 
seelischen Zugrundegehen oder zur Anpassung und Bewährung bestimmt 
war, und endlich im Prozeß der Eingewöhnung, der den Typ des Konzen- 
trationärs schuf. Soweit sich über diesen Gruppentyp etwas allgemein 
Gültiges aussagen läßt, wird als sein Hauptmerkmal die psychische Pri- 
mitivierung bezeichnet. Man wurde hart, rücksichtslos und egoistisch, viele 
sind abgestumpft. Das sacrificium cordis wurde jedem abverlangt. Es war 
ein Selbstschutz, ein Panzer, der getragen werden mußte, wollte man nicht 
der Gewalt der ungeheuren Eindrücke erliegen. Und dennoch zeigt Kocos 
überzeugend, wie sich unter dem Panzer von Schroffheit, Härte, Eigennutz 
und primitivsten Triebentladungen oft das Mitleid, die Hilfsbereitschaft 
und sogar eine außerordentliche Gewissensverfeinerung verbarg, sofern 
ein Mensch überhaupt noch religiös und sittlich ansprechbar war. Soviel 
zum Allgemeinen. Liest man aber Kocons ausführliche Veröffentlichung 
auf abnorme Erlebnisreaktionen im engeren Sinne durch, so ist man er- 
staunt, wie wenig er davon zu berichten weiß. Gewiß ist mancher Selbst- 
mord vorgekommen, gewiß gab es hin und wieder psychogene Ausnahme- 
zustände bis zu schwersten Erregungen und Exaltationen, emotionalen 
Stuporen, tiefen Depressionen und anderen Reaktionen — ich erinnere in 
diesem Zusammenhang noch einmal an die „Folterungspsychosen‘‘, von 
denen BONHOEFFER berichtet —, doch scheint im allgemeinen aus den 
zuverlässigen Konzentrationslager-Berichten hervorzugehen, daß auffallen- 
de akute abnorme Reaktionen selten waren und viel mehr im Vordergrund 
die langsam sich vollziehende charakterliche Wandlung und die Verän- 
derung der seelischen Gesanıthaltung stand. Kocon, der psychologisch 
sehr fein beobachtet, bezeichnet nur eine einzige Erscheinung im Verhalten 
der Häftlinge als psychologisch rätselhaft, nämlich die Tatsache, daß sie 
sich mit verschwindenden Ausnahmen niemals zur Wehr setzten, wenn 
sie zur Exekution geführt wurden. Er berichtet, daB, als in einem Lager 
des Lubliner Bezirks an einem einzigen Tage 40000 Insassen liquidiert 
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wurden, die Opfer sich reihenweise selbst auf die Leichenhaufen legten 
und sich abschießen ließen. Muß man dieses Verhalten nicht als eine 
„abnorme Erlebnisreaktion‘‘ bezeichnen ? Ja und nein. An sich sollte man 
annehmen, daß sich wenigstens gelegentlich der elementare Lebenswille 
aufgebäumt habe, das in langer Unterdrückung genährte Rachegefühl zum 
Durchbruch gekommen wäre, indem man wenigstens kämpfend untergehen 
wollte. Kocon untersucht die Gründe, warum dies nicht geschah: einer- 
seits glaubt er mit Sicherheit sagen zu können, daß in diesen Augenblicken 
ein ganz starkes Solidaritätsgefühl die Verurteilten davon abgehalten 
habe, zu revoltieren, weil dies unweigerlich zu schärfsten Repressalien 
gegen die überlebenden Lagerinsassen geführt haben würde. In einzelnen 
Fällen mochten auch religiöse Menschen von dem Eintritt in das jenseitige 
Leben so absorbiert gewesen sein, daß der Gedanke eines Aufbäumens 
gegen die Henker gar nicht aufkommen konnte. Der tiefste Grund aber 
dürfte in dem Erlebnis des ausweichlosen kollektiven Todes gelegen haben, 
der alle auch in diesem Augenblick zu einer gebrochenen, willenlosen, 
stuporös gewordenen Masse stempelte, in dem ‚‚jeder Willensakt hyste- 
rischer Verzweiflung seinen Sinn verloren haben würde“. 


Das Erlebnis des Krieges 
bei den regulären Truppen und Widerstandskämpfern. 


Wenn wir von dem ausgehen, was wir über tatsächliche Verhältnisse 
in der deutschen Wehrmacht wissen, so ist zunächst einmal eine bemer- 
kenswerte Tatsache festzustellen: Im ersten Weltkrieg spielten die abnor- 
men Erlebnisreaktionen in Form akuter psychogener Körperstörungen bei 
der Truppe eine nicht unbedeutende Rolle. Als besonders auffallende Form 
zeigten die „Kriegszitterer‘‘ am Schluß des ersten Weltkrieges und noch 
einige Zeit nachher in den Straßen der Großstädte das Bild des Bettler- 
tums, das bei Passanten um Mitleid heischte, in starkem Maße. Bekanntlich 
hat man im letzten Kriege festgestellt, daß die Häufigkeit dieser und 
ähnlicher Erscheinungen nicht nur wesentlich niedriger war, sondern daß 
sich das Gesicht der abnormen Erlebnisreaktionen durchaus gewandelt 
hatte. Freilich war in den letzten zwei Jahren eine deutliche Zunahme 
psychogener Störungen, auch massiver Symptome im Sinne des animalen 
Nervensystems (Zittern, Gehunfähigkeit, Lähmungen, Stuporen, Stumm- 
heit usw.), zu verzeichnen (HIRSCHMANN und HUMMEL, siehe auch JENSCH). 
Aber esläßt sich nicht bezweifeln, daß sie gegenüber der Zeit vor 25 Jahren 
im ganzen deutlich seltener waren. Es handelte sich vielmehr bei den 
abnormen Reaktionen auf das Kriegserlebnis vorwiegend um Kopf- 
schmerzen, psychogene Magenleiden, Aggravation tatsächlich vorhandener 
organischer Schädigungen u. a. m., so daß sich schon die Formel bildete, 
die Zitterer des ersten Krieges seien die Magenkranken des zweiten. 


Es spielte sich hier jedoch etwas ähnliches ab wie in der Geschichte 
der abnormen Erlebnisreaktionen überhaupt. Als MESSMER seinen tierischen 
Magnetismus verkündete und seine Gruppenbehandlungen in Paris zu 
einem gesellschaftlichen Ereignis machte, massierten sich bei ihm ebenso 
die schwersten hysterischen Exaltationen und Anfälle wie später bei 


346 H. Kranz 


CHARCOT und JANET, als sie in ihren Kliniken ihre großen Hypnose- 
experimente demonstrierten. Heute ist der psychiatrische Lehrer in Ver- 
legenheit, wenn er seinen Schülern auch nur einmal einen Anfall der ‚grande 
Hvsterie‘‘ zeigen möchte und auch die psychogenen Stummheiten,. Läh- 
mungen, Zittererscheinungen sind in der allgemeinen psychiatrischen Praxis 
recht selten geworden. Etwas häufiger kommen noch die psvchogenen 
Dämmerzustände vor. Dem entsprechen die Verhältnisse beim Militär 
im großen und ganzen völlig, soweit darüber etwas bekannt wurde. 


Und dennoch haben wir auch im letzten Krieg noch von derartigen 
Erscheinungen gehört, die geradezu epidemieartig aufgetreten sind. PARIN 
z. B. hat über ‚Die Kriegsneurose der Jugoslawen‘‘ berichtet, die dort 
als sogenannte „Partisanenkrankheit‘ in der Volksbefreiungsarmee so be- 
kannt war, daß jeder sie diagnostizieren konnte. Über 3000 Fälle wurden 
beobachtet, manchmal lagen sechs in einem Krankensaal. Sie bestand 
ganz einfach in dem massenhaften und dramatischen Auftreten von 
Krampfanfällen nach dem Typ des großen hysterischen Anfalls, wie wir 
ihn aus der klassischen Zeit der Hysterie kennen. 


Gefangenschaft und Internierung 


Ganz anders war und ist zum Teil noch immer die Situation des Sol- 
daten in der Gefangenschaft. Es geht natürlich nicht an, die reguläre 
Kriegsgefangenschaft mit der politischen, insbesondere mit den Konzen- 
trationslägern in einem Atem zu nennen. Die Verschiedenheit der Situation 
ist so evident, daß darüber kein Wort zu verlieren ist. Es kommt hier 
allein auf die Frage an, ob das Erlebnis der Gefangenschaft als solches 
zu abnormen Reaktionen führte. 


Hierüber liegen mehrere Beobachtungen vor. In DER BEECK unterschied 
vier Reaktionstypen von Gefangenen: die Indifferent-Gleichgültigen, die 
vor ihrem Schicksal sofort resignierten oder dessen ganz zufrieden waren. 
dann die „Militaristen‘‘, d. h. diejenigen, für die mit der Gefangenschaft 
der Krieg, aber nicht das Soldatsein zu Ende war, die ‚Pazifistisch- 
Intellektuellen‘, die das Gefangenschaftserlebnis am rationalsten ver- 
arbeiteten und schließlich eine Splittergruppe von Psvchopathen aller 
möglichen Schattierungen, die die Crux der Lager bildeten. Was nun an 
abnormen Erlebnisreaktionen in allen Gruppen zutage trat, war nicht 
eben viel. Schwere reaktive Dauerdepressionen waren verhältnismäßig 
selten. Auch das Heimweh trat meist nur transitorisch in einer Form auf. 
die die Grenzen des Einfühlbaren überschritt und wiederholte sich dann 
meist periodisch. An mehr oder weniger schweren Zweckreaktionen gab 
es psychogene Sch-, Hör-, Sprach- und Gangstörungen, Aggravation von 
Verwundungen und Gehirnerschütterungen, schwer kontrollierbare Kopf-. 
Magen- und Herzbeschwerden oder Neuralgien bis zur ausgesprochenen 
Simulation. 


Je nach der Situation, in der die Gefangennahme eintritt, und je nach 
den Umständen, ob sie hart und rücksichtslos oder fair und human ist, ob 
sie als vorläufige Befreiung aus dem Hexenkessel eines wütenden Kampfes 
erlebt wird oder als sinnlose und lähmende Freiheitsberaubung noch lange 
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über das Kriegsende hinaus, kann sie leichter oder schwerer verwunden 
werden; sie kann sogar zu einem Mittel werden, psychogene Reaktionen 
geradezu abzubremsen. Hier wäre aus dem ersten Weltkrieg daran zu er- 
innern, daß im gleichen Frontabschnitt der ‚Hölle von Verdun‘“ bei den 
eigenen Truppen in den Feld- und Kriegslazaretten hinter der Front 
häufig schwere psychogene Körperstörungen auftraten, daß dagegen die 
in endgültige Gefangenschaft eingebrachten Franzosen, für die der Krieg 
damit zu Ende war, nichts derartiges darboten. 

Wie spärlich in gut geleiteten Lagern im allgemeinen die abnormen 
Erlebnisreaktionen waren, geht auch aus einem Bericht von ARNTZEN über 
etwa 10000 Kriegsgefangene in Kanada hervor, bei denen auch vier- bis 
fünfjährige Gefangenschaft kaum auffallende Reaktionen erzeugte und 
diese nicht häufiger waren als bei den nichtgefangenen Truppen. De- 
pressionszustände und Gereiztheit zeigten sich vor allem nach Postausfällen 
und bei Entzug des Tabaks. 

Im Gegensatz hierzu beobachtete JENscH 1944 bis 1946 in einem Kriegs- 
gefangenenlazarett in Frankreich ein häufiges Wiederauftreten der ‚in den 
letzten Jahren totgeglaubten großen hysterischen Mechanismen‘, wie 
hysterische Anfälle oder Lähmungen, Erregungszustände und Stuporen, 
Störungen des Sehens, Hörens und Sprechens, die er als Sicherungs- 
mechanismen auffaßt, die im allgemeinen Schwund verbindender Wert- 
systeme wieder auftreten. Nach der Kapitulation wurden bei primitiven 
Menschen pseudodemente Reaktionen mit Vorbeireden und Erregungs- 
zuständen und bei Differenzierten quälende Angstzustände beobachtet. 

Eine solche Aktivierung urtümlicher demonstrativer Reaktionsweisen 
ist natürlich immer wieder einmal möglich, wenn die Ausweglosigkeit 
einer Situation — immer unter der Voraussetzung einer entsprechend 
gearteten, meist undifferenziert-primitiven Persönlichkeit — keine andere 
Möglichkeit zu lassen scheint, gegen das Schicksal zu revoltieren. Diese 
Situation ist auch dann gegeben, wenn mehr oder weniger kleine Gemein- 
schaften nach Beendigung eines Krieges noch in Gefangenschaft gehalten 
werden, was die Sinnlosigkeit ihres Schicksals besonders unterstreicht 
und zum Protest auffordert. 

Ist der Gefangene aber wieder in der Heimat angelangt, so können sich 
wohl wie nach jeder langen, erzwungenen Trennung aus dem gewohnten 
Lebenskreis erhebliche Anpassungsschwierigkeiten ergeben. Aber schwere 
hysterische Reaktionen scheinen im allgemeinen auch dann nicht beob- 
achtet worden zu sein. Dies geht z. B. aus Berichten von TANNER und 
Jones über englische Heimkehrer aus deutschen Kriegsgefangenenlagern 
hervor. Man beobachtete bei ihnen Angstzustände mit Vorwiegen körper- 
licher Symptome, psvchische Angstzustände und Depressionen. Sie traten 
bei insgesamt etwa 1°, aller Heimkehrer auf. Übrigens betonen diese 
Autoren ebenso wie JENSCH, daß der Sexus an sich in der Gefangenschaft 
kein wesentliches Problem gewesen sei, während Rapu in einer Studie 
über Kriegsimpotenz das Problem schwerer empfindet und als Mitursache 
neben der Trennung aus den gewohnten Liebesbeziehungen und dem 
Untertauchen in einer rein männlichen Welt eine homosexuelle Komponente 
in jedem Manne anspricht, der diese Situation engegenkommt. So hätten 
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sich unter den Kriegsimpotenten viele Latenthomosexuelle gefunden. — 
Um auf die Heimkehrer zurückzukommen, so wurden als deren häufigste 
Klagen vermerkt: Konzentrationsmangel und traurige Verstimmung: 
häufig waren auch: Entwurzelungs- und Vereinsamungsgefühle, Scheu vor 
Frauen, leichte Ermüdbarkeit, körperliche Insuffizienz bei Anstrengungen. 
Zittern, Ressentiments gegen Heer und Autoritäten im allgemeinen. Selten 
waren Furcht vor tatsächlicher Impotenz, Furcht vor Unfruchtbarkeit, 
Verarmung der familiären Bindungen, Träume mit Kampfszenen, Neigung 
zum Weinen, Enuresis, vermehrter Harndrang, Herzbeschwerden, Ohn- 
machtsanwandlungen, Blähungen, Durchfälle. Große hysterische Reaktio- 
nen aber fehlten völlig. 


Eine besondere Situation ergab sich bei den politisch Internierten, über 
die KRÖBER berichtet. Unter ‚‚mehreren zehntausend‘‘ kamen 33 psv- 
chiatrisch Haftkranke zur Beobachtung, bei denen die Haftreaktionen im 
allgemeinen nicht — wie von BIRNBAUM früher angegeben — in der ersten 
Zeit, sondern erst nach mehreren Wochen und Monaten auftraten. ‚.Das 
ständige marternde Warten auf irgendeine Entscheidung, eine Änderung. 
zehrte an der seelischen Substanz, ebenso das ununterbrochene Eindringen 
unkontrollierbarer Gerüchte.“ Es stellte sich heraus, daß ‚weniger die 
exzessiven Affekte des Schreckens und der vitalen Angst“ pathogenetisch 
wirksam waren, sondern vielmehr ‚‚die quälend nagenden Druckwirkungen. 
die chronischen ausweglosen Belastungen“. Unter den 33 Kranken wird 
nur einer als psychopathische Persönlichkeit angesprochen; fünf Manisch- 
Depressive, ein senil Dementer, acht Schizophrene erwiesen sich entweder 
als familiär oder eigenanamnestisch vorbelastet, ihre Psychosen ließen 
keine Haftfärbung erkennen. Von den 18 reaktiv psychogenen Haft- 
zuständen waren zwei psychogene FErregungen, sechs Depressionen, ge- 
legentlich mit ängstlicher Note, ein Ganserscher Dämmerzustand mit 
puerilistischer Färbung und neun Patienten mit psychogenen Wahn- 
bildungen und halluzinatorischen Zuständen. 14 von diesen 18 Patienten 
zeigten eindeutige Belastungen in der Familien- oder der eigenen Vor- 
geschichte. Aus diesen Ergebnissen war zu schließen, „daß die Anlage bei 
der Entstehung der Haftreaktionen in Übereinstimmung mit BIRNBAUM 
eine entscheidende Rolle spielt“. 


Der Luftkrieg 


Für die Zivilbevölkerung bedeuteten im letzten Kriege die Luftangriffe. 
besonders die massierten Angriffe auf größere Städte, eine besonders 
belastende Erlebnisquelle. Wie hat die Zivilbevölkerung sie seelisch über- 
standen ? BERINGER hat über den verheerenden Luftangriff auf Freiburg 
i. Br. am 24. November 1944 berichtet. Man hatte erwartet, daß derartige 
Ereignisse eine Fülle von schwersten psvchogenen Reaktionen auslösen 
und die Nervenabtellungen von einem Zustrom solcher Zugänge über- 
schwemmt werden würden. Nichts dergleichen geschah. Es wurden 
damals aus einer Bevölkerung von 101000 Einwohnern ganze zwei Fälle 
mit abnormen Reaktionen in die psychiatrische Klinik aufgenommen und 
eine Umfrage bei den Ärzten der Stadt und bei den Rettungsstellen ergab, 
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daß sich auch dort mit verschwindenden Ausnahmen keine hysterischen 
Reaktionen einfanden. 


Ganz entsprechende Erfahrungen machte die Nürnberger Klinik, wo 
bei einem Vergleich der Aufnahmen in Angriffszeiten und in angriffsfreien 
Zeiten das erstaunliche Ergebnis herauskam, daß abnorme Erlebnis- 
reaktionen gleich nach den Angriffen weniger als halb so oft im Vergleich 
zu ruhigen Zeiten aufgenommen wurden. Außerhalb der Klinik wurden 
dort nur Einzelfälle von rasch vorübergehenden schockbedingten moto- 
rischen Lähmungen, Kopflosigkeit und emotionellen Stuporen bekannt 
(MEISTER, zitiert nach v. BAEYER). Auch über den seelischen Zustand 
der Berliner Bevölkerung erfahren wir von ZUTT, daß neben vielen anderen 
chronischen Lebensschwierigkeiten auch der ständige Schlafentzug durch 
die Luftangriffe allerhand körperlich-organisch betonte Erschöpfungs- 
zustände hervorrief; von massiven Schreck- oder Angstreaktionen aber 
erfahren wir nichts. 


Freilich waren die Verhältnisse bei und nach einem Luftangriff, wie 
BERINGER betont, nicht bis ins Letzte durchsichtig. Er weist insbesondere 
darauf hin, daß es unbekannt sei, wer etwa bei kopfloser Flucht nach dem 
Angriff — auch diese Flucht konnte ja schon eine Art abnormer Reaktion 
sein — vielleicht besondere hysteriforme Manifestationen zeigte, wieviele 
ferner in völliger Erstarrung in den einstürzenden Kellern oder brennenden 
Häusern sitzen blieben, ohne die an sich noch mögliche Flucht zu ergreifen. 
Viele sind es sicher nicht gewesen: Einzelfälle dieser Art sind verbürgt. 


Man kann, wenn man nach den Gründen für das Fehlen akuter psycho- 
gener Reaktionen bei den Luftangriffen fragt, vieles anführen. BERINGER 
hebt vor allem die psvchologische Einstellung der Bevölkerung im Sinne 
eines Vorbereitetseins auf den Angriff und die nach dem Angriff selbst 
gegebene Lage für den einzelnen hervor. Zugegeben, daß Aufklärung, 
Vorbereitung und Gewöhnung dem einzelnen Angriff den Charakter der 
plötzlich und unerwartet herinbrechenden Katastrophe bis zu einem 
gewißen Grade nahm; zugegeben auch, daß die Notwendigkeit, in die sich 
jeder unmittelbar nach dem Angriff versetzt sah. sofort mit der veränderten 
Situation, mit dem Verlust von Haus, Wohnung, Habe und Angehörigen 
fertig zu werden, wenn er selbst weiterleben wollte, daß also der Zwang, 
sofort zu handeln, gar keine Zeit und Möglichkeit aufkommen ließ, sich 
den durchgemachten Erschütterungen in einer Art Krankheit hinzugeben; 
wesentlich war aber doch auch hier wiederum offenbar das Untertauchen 
des Einzelschicksals in ein Kollektivschicksal, wobei wiederum der einzelne 
in der Masse verschwand und ihr seelenloses Teil wurde. 


Im vergangenen Jahr erlebten wir in der Nähe Heidelbergs an einem 
eindrucksvollen Beispiel, wie eine Massenkatastrophe heute seelisch er- 
tragen werden kann, wenigstens was die unmittelbaren Auswirkungen 
angeht. Am 28. Juli 1948 wurde ein Teil der Anilin- und ‚Sodafabriken in 
Ludwigshafen von einer Explosionskatastrophe heimgesucht, bei der einige 
hundert Tote und Verletzte gezählt wurden. Obwohl diese Katastrophe 
nun wirklich gänzlich unerwartet und unvorbereitet hereinbrach und die 
sofort einsetzende Fürsorge für die Betroffenen ihnen die Notwendigkeit 
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des Handelns wahrscheinlich viel mehr abnahm, als dies bei den Luft- 
angriffen im Kriege der Fall war, sind akute Schockreaktionen in Form 
von schwereren seelischen oder psychogenen körperlichen Symptomen 
nicht bekannt geworden. Nicht ein einziger der Verunglückten oder der 
Angehörigen wurde mit eindeutigen Reaktionen dieser Art in die hiesige 
psychiatrische Klinik eingeliefert, wie dies bestimmt geschehen wäre, 
wenn solche Reaktionen vorgekommen wären. 


Zwei Aufnahmen von Teilnehmern der Katastrophe erwiesen sich nicht als 
abnorme Erlebnisreaktionen im eigentlichen Sinne. 

im ersten Fall handelt es sich um einen 44 jährigen debilen Hilfsarbeiter (I. Sch.. 
geboren 11. Januar 1904), der 50m vom Explosionsherd entfernt verschüttet wurde. 
sich selbst aus den Trümmern befreite, danach eine kurze Ohnmacht erlitt, dann 
aber sich selbst umzog, badete, sofort bei den Aufräumungsarbeiten mit eingesetzt 
werden konnte und dann erst zum Arzt ging. Dieser schickte ihn erst fünf Tage später 
in die Klinik, weil der Patient über Verstärkung allgemein-nervöser Beschwerden 
klagte (Reizbarkeit, Schlafstörungen, nervöse Unruhe, Kopfweh). an denen er schon 
seit jeher und besonders seit Magenoperationen vor zwei Jahren litt. Es stellte sich 
heraus, daB er, bevor er die Klinik aufsuchte, noch seelenruhig die Geschäftsauslagen 
in Mannheim und Heidelberg studiert hatte, um festzustellen. wo die Preise niedriger 
wären. Bei der Aufnahme bot er außer einer gewissen Fahrigkeit und einem geschwätzi- 
gen Renommieren mit seinen Erlebnissen nichts Auffälliges mehr, erholte sich schnell 
und konnte nach 18 Tagen entlassen werden. 

Der zweite Fall betraf eine 24jährige Laborantenfrau (I. B., geboren 8. Mai 1919), 
früher als Kaufmannsgehilfin, Telefonistin, Hausangestellte tätig. Die Ehe der Eltern 
war disharmonisch, der Vater jähzornig, sehr streng in der Erziehung, eine Schwester 
willensschwach und haltlos. Patientin selbst, früher artig und folgsam, machte mit 
16 Jahren ungewöhnliche erzieherische Schwierigkeiten, brannte von Hause durch 
und wurde für einundeinhalb Monate in der Nervenklinik des Landeskrankenhauses 
Homburg; Saar untergebraeht, wo man den anfänglichen Verdacht eines schizophrenen 
Prozesses schließlich gegenüber der Diagnose einer „psvchopathischen Reaktion” 
fallen ließ. 1941 erste Heirat durch Ferntrauung, der bald die Geburt eines Kindes 
folgte. 1944 Scheidung mit beiderseitiger Schuld, nachdem der Ehemann mit einer 
Krankenschwester ein Kind bekommen hatte. Nach vielem Herumzichen 1948 Rück- 
kehr nach Ludwigshafen. Am 1. Juli 1948 zweite Eheschließung der Patientin. Einen 
Tag vor der Hochzeit brach sie in die Wohnung ihrer früheren Hausleute ein und 
suchte im ganzen Haus herum, indem sie die Bewohner beschuldigte. sie hätten ihren 
Bräutiram ermordet. Über die Zeit vom 1. bis 28. Juli. dem Tag des Unglücks, nichts 
Näheres zu erfahren. Bei der Katastrophe verunglückte ihr Mann tödlich. Sie fand 
ihn nach erregender Ungewißheit und vielen vergeblicehen Versuchen, in das Werk 
einzudringen, am 29. Juli eingesargt vor, glaubte dabei aber feststellen zu müssen, 
daß er noch längere Zeit gelebt habe, was sie besonders bedrückte. Soll sich danach 
zunächst „standhaft“ verhalten haben, klagte nur in einfühlbarer Weise über ihren 
Verlust und über ihre Situation. machte jedoch überall geheimnisvolle Andeutungen 
über die Ursachen der Explosion, so daß ihre Schwägerin von der französischen 
Polizei verhört wurde. Sie selbst wurde gesucht. aber nicht gefunden, weil sie in- 
zwischen aus unklaren Motiven nach Spever gefahren war. Nunmehr fühlte sie sich 
verfolgt, glaubte, daß die Leute über sie redeten. daß sie in der Wohnung beobachtet 
werde und hatte Angst, „ihrer Freiheit beraubt zu werden‘. Als nach dem drei Tage 
später erfolgenden Begräbnis von den Trauergästen Wein getrunken wurde, erregte 
sie sich so, daß sie laut und erregt tobte, anderswohin schlafen gehen wollte und mit 
Gewalt in die Klinik gebracht werden mußte, wo sie sich gegen die Aufnahme heftig 
sträubte. Hier verweigerte sie zuerst alle Antworten, geriet dann aber in eine wahre 
Redeflut über die: Ereignisse der letzten Tage, war mißmutig und gereizt mit nur 
undeutlichem depressiven Unterton. In der Folgezeit querulierte sie viel, war streit- 
süchtig, uneinsichtig, eigensinnig, vor allem aber stets mißtrauisch, fühlte sich aller- 
wege auf die infamste Weise hintergangen, lehnte die Behandlung einer von der 
Frauenklinik festgestellten Adnexitis ab mit der angedeuteten Furcht, man wolle an 
einer angeblichen Schwangerschaft etwas machen. Sie fühlte sich schließlich von 
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einem ganzen Komplott umgeben und brachte ihre Beschuldigungen in einem schnip- 
pisch abweisenden, überlegenen Ton und mit lächelnder Miene vor. Die Trauer um 
ihren Mann war nur ganz im Hintergrund erkennbar. Sie wurde schließlich nach drei 
Wochen auf ihren Wunsch entlassen, wobei die Diagnose einer paranoiden Reaktion 
oder einer Schizophrenie noch nicht eindeutig entschieden werden konnte. Im Hinblick 
auf die weitere Vorgeschichte erschien letztere als die wahrscheinlichste. 

In einem dritten Fall handelte es sich um einen Folgezustand nach echter Contusio 
cerebri und Schädelbasisbruch mit organisch bedingten enzephalopathischen. Be- 
schwerden, der dieserhalb erst 15 Wochen nach dem Unfall zur Nachbehandlung in 
die Klinik kam und in unserem Zusammenhang keine Rolle spielt. 


Das war alles, was wir von Opfern der großen Explosionskatastrophe 
zunächst zu sehen bekamen. 

Inzwischen sind mehr als !/, Jahr nach der Katastrophe noch weitere 5 Kranke 
der Klinik zugeführt worden, davon 3 zur Begutachtung auf Betriebsunfallfolgen ; 
u. zw. l Contusio cerebri bei einem 59 jährigen Cerebralsklerotiker, der vorübergehend 
auch einen Fingertrumor aufwies; 1 Comotio, bei der im Stadium der Nachbesch werden 
auch eine gewisse Brücken- und Platzangst auftrat; 1 Wirbelsäulenbruch mit Conus- 
Caudaschädigung; 1 endogene Depression bei einer von der Katastrophe selbst nicht 
betroffenen 64jährigen Einwohnerin von Ludwigshafen, deren Erkrankung zufällig 
l Tag danach begann, aber weder ursächliche noch motivische Beziehungen dazu 
hatte; und nur l abnorme Erlebnisreaktion i. e. S. bei einer 47jährigen Arbeiterin. 
die, nur gering verletzt, zunächst recht stürmisch mit psychogener Bewußtlosigkeit 
und nach dem Erwachen mit ängstlichem Schreien, später mit lang anhaltenden 
psychogenen Allgemeinbeschwerden reagiert hatte und nachher nicht mehr an 
Maschinenarbeit zu bringen war, beim Versuch der Wiederaufnahme der Arbeit 
auch prompt mit den Arm in eine Walze geriet. Interessanterweise ruhte hier die 
abnorme Erlebnisreaktion auf dem Hintergrund eines sozialen Abstiegs von der 
„rechten Hand des Chefs" zur einfachen Arbeiterin, die nur noch für ihre alten 
Eltern die innerlich abgelehnte Arbeit ausgeführt hatte, bei der sie dann vom 
Unglück überrascht wurde. 


Erkundigungen in den Krankenhäusern, wo die Verletzten Aufnahme 
fanden, haben ebenfalls über akute Reaktionen nichts ergeben. 

Prof. ZENKER. Städtisches Krankenhaus Mannheim, schreibt z. B.: „Bei den gegen 
250 Verletzten des Ludwigshafener Unglückes, von denen etwa drei Fünftel stationär 
und zwei Fünftel ambulant behandelt wurden, habe ich keine über das gewöhnliche 
Maß hinausgehenden Erlebnisreaktionen beobachten können. Auch die Angehörigen 
der Verletzten waren auffallend gelassen. Ich war überhaupt erstaunt, mit welcher 
Ergebenheit in das Schicksal Kranke und Angehörige die Katastrophe hinnahmen. 
Man ist eben durch die unzähligen Bombenangriffe schon sehr viel gewohnt.“ 

Diesen Erfahrungen gegenüber sind die allerdings im allgemeinen rasch 
wieder abklingenden dramatischen akuten Schockreaktionen bei früheren 
Massenkatastrophen als bekannte Beispiele in die psychiatrische Literatur 
eingegangen. Nirgendwo wird der Zeitfaktor für die Frage der abnormen 
Erlebnisreaktionen so evident wie bei diesen Massenkatastrophen, von 
denen geschlossene Bevölkerungsanteile in früheren Zeiten und in der 
jüngsten Vergangenheit betroffen wurden. — Im übrigen decken sich die 
Erfahrungen des Luftkrieges durchaus mit dem, was bereits an anderer 
Stelle erwähnt wurde: nicht so sehr der einzelne Angriff selbst forderte 
massive Reaktionen heraus; viel schwerer erträglich war im Grunde das 
Dauerhafte der Bedrohung, die ständige Erwartung der Möglichkeit eines 
kommenden Angriffs, der Verlust jeder Sicherheit, der Mangel an Ruhe, 
die chronische Entsicherung der Existenz. Sie wirkten auf die Dauer zer- 
mürbend im Sinne der körperlich-seelischen Erschöpfung, wie sie als ein 
Hauptmerkmal der „Änderung des psychischen Niveaus im allgemeinen“ 
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auch von SCHULTE und anderen für den Gesundheitszustand der vom Krieg 
betroffenen Bevölkerung beobachtet wurde. 


Ja, es gibt manche Nebenumstände im Luftkrieg, die man meistens 
gar nicht bedenkt, weil man unter dem Eindruck der Angriffe selbst sie 
einfach vergessen hat. So hat I. H. ScHULTz die psychologischen Wirkungen 
der Verdunkelung in den ersten Kriegsjahren untersucht und gezeigt, wie 
das Erlebnis der Dunkelheit die Innenwelt verlebendigte bis zum Hervor- 
treten von Schuldgefühlen, Selbstquälereien und lebhaften pseudohallu- 
zinatorischen Erlebnissen. 

Auch die durch die Luftgefahr erzwungenen Evakuierungsmaßnahmen 
konnten sich seelisch recht bedenklich auswirken. So hat ODLUM etwa über 
die Reaktionen der zu Anfang des Krieges aus London evakuierten Kinder 
berichtet, unter denen deutliche Ressentiments gegen die Zurückgebliebe- 
nen, Angst vor Liebesentzug der Eltern, Gefühle des Zurückgesetztseins 
und des Verzichtleistens, bei den Jüngeren Angstzustände, bei den Älteren 
Auflehnungstendenzen und Haltlosigkeit sich bemerkbar machten, während 
die Kinder die Luftangriffe erstaunlich gut ertrugen, wenn sie mit den 
Angehörigen, besonders mit den Müttern zusammen waren. 


Nachkriegserlebnisse 


Unter den Nachkriegserlebnissen stellt vor allem das Flüchtlingsproblem 
eine ernste psychische Belastung neben allem anderen dar, das genau so 
für die im Krieg Verschleppten gilt. Der zwangsweise aus der Heimat 
Ausgewiesene oder Geflüchtete erlebt die Entwurzelung und Isolierung 
mit besonderer Schärfe; Korf hat aufgezeigt, wie seine beherrschende 
Vorstellung die Heimkehr ist und wie er, wenn er wider besseres Wissen 
diese Hoffnung aufrecht erhält und vor der Endgültigkeit seines Schick- 
sals flieht, in eine innerlich unwahre Haltung hineingerät, die auf die 
Dauer seiner äußeren Entwurzelung auch noch den Verlust des inneren 
Haltes beifügt. Verbitterung oder Depressionen mit oder ohne Verfol- 
gungs- und Beeinträchtigungserlebnisse sind die unmittelbarsten und 
häufigsten Folgen, die in das Blickfeld des Psychiaters kommen. — Als 
Inhalt der Depressionen, die das Hauptkontigent der seelischen Flücht- 
lingsreaktionen stellen, steht auch nach GEYER das Heimweh obenan, das 
sich aber von den sonstigen Heimwehreaktionen dadurch unterscheidet. 
daß es bei älteren Menschen auftritt und mit Kurzschlußreaktionen im 
Sinne impulsiver Handlungen meist nicht verbunden ist. Dieses Heimweh 
in Verbindung mit den bannen Bildern reaktiver Verstimmung sah 
GEYER allerdings gerade nicht auf dem Boden einer Flucht vor der End- 
gültigkeit dieses Schicksals erwachsen, sondern eben im Erlebnis einer 
fassungslosen Endgültigkeit begründet. 

Auch an unserer Klinik betraf ein beträchtlicher Teil der reaktiven 
Depressionen, die nach dem Krieg aufgenommen wurden, ebenfalls Flücht- 
linge. Freilich, wie immer, so ist auch hierbei vor Verallgemeinerung und 
vorschneller Kausalver knüpfung zu warnen. Nicht jede Depression, nicht 
jeder Verfolgungswahn bei einem Flüchtling steht in unmittelbarer Ver- 
bindung mit dem Erlebnis der Flucht. In zwei Dissertationen an unserer 
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Klinik (von MARKER und Dey) über Depressionen und paranoide Psychosen 
bei Flüchtlingen und Entwurzelten wurde dieser Frage nachgegangen. In 
allen Fällen, in denen der weitere Verlauf eine endogene Prozeßerkrankung 
aufwies, verlief die Krankheit durchaus eigengesetzlich und kümmerte sich 
nicht um den Inhalt des Ausgangserlebnisses. Ein ursächlicher Zusammen- 
hang im Sinne einer Verursachung der endogenen Psychosen durch das 
Fluchterlebnis ließ sich so wenig erbringen, wie dies bei den endogenen 
Psychosen im Rahmen der unmittelbaren Kriegserlebnisse der Fall war. 
Ein Vergleich zwischen den Depressionen unserer Klinik aus den Jahren 
1936 und 1945/46 hat ergeben, daß die Anzahl der endogenen Depressionen 
völlig gleich blieb, die der reaktiven aber um mehr als die Hälfte anstieg, 
Von diesen wieder waren mehr als die Hälfte auf kriegs- und nachkriegs- 
bedingte Erlebnisse zurückzuführen. 


Innerhalb des Flüchtlingsproblems stellt die Situation der Internierten- 
lager wieder ihre besonderen Probleme. PFISTER sah in Schweizer Inter- 
niertenlagern einerseits gelegentlich explosionsartig auftretende agressive 
Massendemonstrationen, andererseits eine mit der Länge der Internierung 
zunehmende Nivellierung des einzelnen. Folgende Varianten in der Reak- 
tionsweise traten vor allem auf: Angstzustände, Depressionen, psychogene 
Verfolgungsideen und Triebexzesse; ferner aktive Asozialität und endlich 
völlige Apathie und Resignation. Hiervon waren nur die ersteren psycho- 
therapeutisch gut beeinflußbar, die zweite Gruppe mußte sogar aus den 
Lagern eliminiert werden. Nach allem steht fest, daß die Zunahme der 
reaktiven Depressionen mindestens, die wir nach dem Kriege sahen, we- 
sentlich auf das Konto der unmittelbaren Nachkriegsverwicklungen zu 
setzen ist. Hierbei war aber noch eine Beobachtung zu machen, die von 
prinzipieller Wichtigkeit zu sein scheint. Diese depressiven Reaktionen 
ereigneten sich fast nie unter dem unmittelbaren Eindruck der Ereignisse: 
sie wirkten sich vielmehr erst allmählich aus, stauten sich innerlich auf, 
um erst nach einer gewissen Latenzzeit sich zu manifestieren. So erkrank- 
ten die meisten erst dann, wenn sie bereits irgendwo wieder einigermaßen 
festen Fuß gefaßt hatten, während sie die Flucht selbst in einer zuweilen 
geradezu erstaunlich entschlossenen und gefestigten Haltung überstanden 
hatten. 


Statistische Vergleiche 


In der Nürnberger Psychiatrischen und Nervenklinik hat POPADIUK 
(zitiert nach v. BAEYER) die Aufnahmeziffern der abnormen Erlebnis- 
reaktionen und Psychopathien zusammen denen der Schizophrenien und 
Zyklothymien zusammen von 1928 bis 1946 gegenübergestellt, wobei sich 
vorwiegend bei den Männern ein auffallendes Absinken der Aufnahme- 
ziffern der ersten Gruppe schon etwa 1931 einstellte, wobei sich aber ferner 
die bemerkenswerte Tatsache ergab, daß auch die Nachkriegszeit keinen 
Anstieg schwerer abnormer Reaktionen mit sich brachte. — In der hiesigen 
Klinik waren 1934 abnorme Erlebnisreaktionen an den Aufnahmen bei 
den Männern mit 5,9°,, bei den Frauen mit 6,4°,, beteiligt. Dann sank 
der Anteil in den folgenden Jahren fast gleichmäßig auf 4°,, dann 3°,, 
bis 1937 also auf rund die Hälfte. In der Kriegszeit selbst ergab sich kein 
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Anstieg, wobei immerhin zu bedenken ist, daß Heidelberg von den Schrecken 
des Luftkrieges, abgesehen von zahllosen Alarmen, praktisch völlig ver- 
schont blieb. Wenn dann im Kriege die Ziffer für Männer sogar auf 2,5°, 
absank, so aus dem einfachen Grunde, weil die abnormen Reaktionen der 
Soldaten in die Zivilstatistik nicht einbezogen sind. Aber auch die Frauen 
überstanden die Kriegsjahre zunächst ohne wesentliche Häufung. Erst 
seit 1944 beginnt wieder ein allmählicher Anstieg bei den Frauen auf 3,59, 
der sich 1945 auf 5,6°,, 1946 auf 5,70, und 1947 auf 6°; erhebt und damit 
wieder die Höhe von 1934 und die doppelte prozentuale Anzahl der Auf- 
nahmen in der Kriegszeit erreicht. Bei allem Vorbehalt, der gegenüber 
solchen Statistiken angebracht ist, geht auch hieraus wieder hervor, daß 
im Kriege selbst zunächst keine bemerkenswerte Häufung abnormer Er- 
lebnisreaktionen eintrat. Mindestens bedurften die Belastungen durch das 
Kriegserlebnis einer gewissen Anlaufzeit, um sich dann gegen Ende des 
Krieges doch bemerkbar zu machen; trotz der Befreiung vom seelischen 
Druck, wie sie in der Beendigung des Krieges gegeben war, stiegen die 
psychogenen Reaktionen noch weiter an, so daß man annehmen muß, 
daß die durch die neue Situation gegebenen Belastungen sich als noch 
schwerer erträglich erwiesen als das Kriegserlebnis selber mit seiner un- 
mittelbaren Bedrohung der vitalen Existenz. — 


Hoce hat bekanntlich unter dem Eindruck der Erfahrungen des ersten 
Weltkrieges gesagt, daß auch der seelisch robusteste Mensch der Hysterie 
fähig sei. Schon Moeßsıus hatte sich ähnlich ausgedrückt. Diese Meinung 
wurde zu einem psychiatrischen Axiom, an dem niemand zweifelte. Heute 
sind wir geneigt, in die Allgemeingültigkeit dieser Behauptung leise Zweifel 
zu setzen. Wir haben mit Erstaunen erlebt, daß die Tragfähigkeit unseres 
emotionalen Fundamentes gegenüber akuten seelischen Belastungen wirk- 
lich groß ist; „der Mensch ist in einem außerordentlichen Umfang das 
Äußerste zu ertragen fähig“, hat JASPERS festgestellt. Ey und CORNAVIN. 
die während des Krieges ein psychiatrisches Hospital 100 Kilometer süd- 
westlich von Paris zu betreuen hatten, das mehrmals im Mittelpunkt der 
kriegerischen Ereignisse lag, schreiben: ‚Le röle des evenements dans la 
diminution des entrees constitue le fait de beaucoup le plus important. 
Ce qui nous a frappe c’est beaucoup plus la resistance psychique aux eve- 
nements de guerre que leur fonction pathogène discutable‘. 


Im allgemeinen waren es nicht die unmittelbaren vitalen Bedrohungen, 
die abnorme Erlebnisreaktionen erzeugten, sondern die unerbittlich an- 
haltende undfortschreitende chronische Existenzgefährdung, das wehrlose 
Ausgeliefertsein des Menschen an die Gewalt, das Betrogensein um seine 
Sicherheit und Freiheit, die die Tragfähigkeit in einem Maße belasteten, 
daß abnorm reagiert wurde. Hier ordnen sich die psychiatrischen Erfah- 
rungen durchaus ein in die allgemeinen Erkenntnisse über Vermassung 
und Vereinzelung, wie sie von BALLY und STORCH unter sozial-anthro- 
pologischen Aspekten formuliert wurden. 

Was aber die Form der abnormen Erlebnisreaktionen angeht, so unter- 
liegt es nach allem Angeführten keinem Zweifel, daß die massiven, drama - 
tischen und demonstrativen Reaktionen gegenüber früheren Zeiten an 
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Häufigkeit abgenommen haben. Die Art des Reagierens ist subtiler und 
differenzierter geworden, die Reaktionen brauchen auch eine längere An- 
laufzeit, um sich nach außen in erkennbarer Weise zu manifestieren. Die 
„Darstellungsformen‘“ der abnormen Erlebnisreaktionen sind weitgehend 
abgelöst worden von ‚Intimformen‘“ (v. BAEYER). 

Gewiß stimmt die Formel von den Zitterern des ersten Weltkrieges, die 
zu den Magenkranken des zweiten Weltkrieges geworden seien, in dieser 
apodiktischen Form nicht. Diese primitiven und sinnfälligen Reaktions- 
formen dürften wohl niemals ganz aussterben, weil sie sehr urtümliche, 
bis in das tierische Verhalten hinein verfolgbare Entäußerungsformen 
elementarer Art sind — man denke an die Hinweise KRETSCHMERSs auf 
Totstellreflex und Bewegungssturm —, und so ist es nicht erstaunlich, 
daß wir auch jetzt wieder gelegentlich von massiven ‚Darstellungsformen“ 
psychogener Reaktionen gehört haben. 

Wie ist das alles zu erklären ? Man hat viele Momente angeführt, hat 
mit reinen Umwelttheorien, mit psychoanalytischen Vorstellungen, mit 
politisch-pädagogischen Erfahrungen versucht, Licht in diese Verhältnisse 
zu bringen. Die einfachste, recht banal klingende Erklärung ist die, daß 
sich mit den Zeiten auch die Menschen geändert haben. Dieser Anschauung 
hat WAGNER in der Weise Rechnung getragen, daß er feststellt, das „Le- 
bensgefühl‘“ des heutigen Menschen sei ein anderes als das des Menschen 
früherer Zeiten. Versteht man darunter ‚die Verschiedenheit der Bewußt- 
seinsinhalte, die Verschiedenheit der gültigen Werttafeln‘, so ist dem wohl 
zuzustimmen. Denn Reaktion und abnorme Reaktion ist ja nicht ein ein- 
facher reflexartiger Ablauf, dies jedenfalls nur in den äußersten Grenzfällen, 
sondern wirkliche Re-actio, Stellungnahme, Haltung. Der Prozeß der zu- 
nehmenden Vermassung dürfte auch hierbei eine entscheidende Rolle 
spielen. Mag man auch Momente wie die anführen, daß man die Angehö- 
rigen der Wehrmacht rechtzeitig darüber aufgeklärt hat, daß Hysterie 
keine Krankheit sei und darum auch keinen Krankheitsgewinn bringen 
würde; mochte man sie auch in besonderer Weise gedrillt und auf Leistung 
hin erzogen haben, — und nicht nur die Angehörigen der Wehrmacht —, 
so wären diese pädagogisch-disziplinären Anhaltspunkte doch viel zu 
rational, um das veränderte Bild der abnormen Erlebnisreaktionen aus- 
reichend zu erklären. Entsprechende Voraussagen aus blindem Optimismus 
(vergleiche etwa BECKER) haben sich denn auch als trügerisch erwiesen. 
Für die Wandlung der Reaktionsform, für die Wendung von außen nach 
innen dürfte der tiefere Grund darin liegen, daß in der heutigen Welt die 
Individualität immer mehr unterdrückt, der Mensch als Einzelwesen ent- 
wertet und immer mehr zu einem Bestandteil einer großen Masse wurde. 
Große, auffallende, ‚hysterische‘ Demonstrationen sind ja schließlich 
auch ein Mittel, um seine Individualität durchzusetzen, gegen den Strom 
zu schwimmen, sich aus der Masse herauszuheben, wenn auch in einer 
verzerrten, abnormen Weise. Heute aber können es sich nur wenige leisten 
„aufzufallen‘“‘. Es „zieht“ nicht mehr, es ist nicht mehr zeitgemäß, anders 
zu sein als die anderen. Es zieht darum auch nicht mehr, im hysterischen 
Anfall, im aufdringlichen Bild des Zitterers und Schüttlers etwas Beson- 
deres darstellen zu wollen. Was nutzt es schon, mit an sich gesunden 
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Gliedern ein Stückchen privaten Elends darzustellen, wo der moderne 
Krieg doch wie eine ungeheure Vernichtungsmaschine Freund und Feind, 
die Menschen draußen und in der Heimat unterschiedslos unter sich 
zerstampft ? 

Es ist kein Zufall, daß wir von großen hysterischen Anfällen etwa gerade 
in der jugoslawischen Partisanenarmee hören. Einmal ist der Partisane 
immer in einer ganz anderen Lage als die reguläre Truppe. Der irreguläre 
Bandenkrieg im Rücken des Feindes exponiert jeden Einzelnen, wenn auch 
vielleicht nicht tatsächlich, aber doch in seinem eigenen Erleben noch mehr 
der persönlichen Gefahr. Er weiß sich viel weniger in einer wirklichen Ge- 
meinschaft geborgen als der im Verband der Truppe kämpfende Soldat. Er 
fühlt sich überhaupt eher als Schwimmer gegen den Strom; so dramatisch 
und abenteuerlich wie sich sein Kämpfen abspielt, so dramatisch und 
auffallend kann sich auch sein Versagen abspielen, besonders dann, wenn 
es sich wie bei den jugoslawischen Kämpfern, über die PARIN berichtet, 
vorwiegend um primitive, den „dunklen Mächten“ mehr verhaftete und 
ausgelieferte Menschen handelt, bei denen die Umweltangst eine viel 
größere Rolle spielen dürfte als die mehr rational erlebte Mitweltangst 
im Sinne von BALLY. (Auch in JEnscHs Beobachtungen fällt auf, daß zu 
schweren Demonstrationen offenbar die primitiveren, wenn auch bisher 
unauffälligen Gefangenen neigten.) Wie dies nun fast immer der Fall war, 
so traten auch bei den Partisanen die stürmischen Manifestationen nicht 
im eigentlichen Kampfgebiet auf, sondern hinter der Front, im Lazarett, 
im Heimaturlaub, dann wenn die Spannung nachließ. Sie verschwanden 
in einigen Fällen, wenn der Betreffende wieder an die Front kam und ver- 
schwanden ganz von selbst und ohne jede Psychotherapie, als der Krieg 
aus war und die Erlebnisquelle für diese abnormen Reaktionen versiegte. 

Die im allgemeinen beobachtete Verlagerung der abnormen Erlebnis- 
reaktionen „in die Tiefe‘ aber hat ihren sinnfälligen Ausdruck in dem An- 
schwellen einmal der reaktiven Depressionen, zum Teil mit ängstlicher 
und paranoider Färbung, die nach den bisherigen statistischen Unterlagen 
wahrscheinlich auch ein Anschwellen der Selbstmordziffern zur Folge 
hatte, und zum anderen in der Bevorzugung der sogenannten Organ- 
neurosen. Es sind die Reaktionsformen des entwurzelten, in allem lauten 
Betrieb der Masse auf sich selbst zurückgeworfenen, innerlich vereinsamten, 
isoliert lebenden und leitenden Menschen unserer Tage. 
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Die Orbitalhirn- und Zwischenhirnsyndrome nach 
Schädelbasisfrakturen!) 


Von 
E. KRETSCHMER 


Einleitung 


Die Schädelbasisbrüche treffen, wie bekannt, weniger die massigen Par- 
tien und Verstrebungen des Schädelskeletts, sie bevorzugen und verbinden 
dagegen in ihrer Verlaufsrichtung die dünneren Partien und die Foramina. 
Dadurch ergeben sich bestimmte häufige Frakturlinien, denen typische 
Syndrome von den darüberliegenden Hirnteilen entsprechen, wobei patho- 
physiologische Einzelsymptome neurologischer und psychischer Art in enger 
Vermischung auftreten. Gerade diese engen neurologischen Koppelungen 
helfen uns häufig zur sicheren Lokalisation und Deutung der komplizierten 
psychiatrischen Bilder. 

Bevorzugte Frakturlinien sind, wie schon den älteren Anatomen bekannt, 
u. a. (vgl. auch CORNING, KÖBCKE u. a.): 

a) Quer durch den Türkensattel, etwa vom canalis rotundus der einen 
Seite zum Foramen lacerum und spinae der anderen Seite. Diese Fraktur- 
linie gefährdet speziell das Hypophysenzwischenhirnsystem. 

b) Mehr sagittal vom canalis hypoglossi über Foramen jugulare und porus 

acusticus internus zum Foramen spinae, dann seitlich abbiegend durch 

die Schläfenbeinschuppe. Diese Bruchlinie trennt die Spitze der Schläfen- 
beinpyramide ab und eröffnet das Labyrinth oder geht dicht daran 
vorbei. Diese Bruchlinie gefährdet also speziell das Labyrinth (Gehör- 
und Gleichgewichtsapparat). 

Eine dritte häufige Frakturlinie läuft: Foramen spinae, Foramen ovale, 
canalis rotundus zum Foramen opticum; sie trennt den processus clinoi- 
deus anterior vom kleinen Keilbeinflügel und durchsetzt das Orbital- 
dach. Diese Bruchlinie gefährdet den N. opticus, die Augenmuskel- 
nerven, den Sinus cavernosus und das Orbitalhirn. 

Die Splitterungen des Orbitaldachs und die analog wirkenden 
orbitalen Rindenprellungsherde, die durch Stoßwirkungen schräg von 
unten nach oben gegen das Mittelgesicht (Oberkiefer, Jochbein, Infra- 
und Supraorbitalbogen, Nase und Nasenbrauenwinkel), aber auch durch 
sonstige Mittelgesichtstraumen entstehen, werden in der Begutachtung 
noch häufig übersehen und als angeblich nur den Gesichtsschädel, nicht 
das Gehirn betreffend, verkannt. Sie können in ganz spezifischer Weise 
das Orbitalhirn gefährden. 

Auf anatomische Spezialprobleme soll hier nicht näher eingegangen 

werden. Für die klinische Praxis wird häufig dieselbe Situation entstehen, 
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1) Die Arbeit erschien ausführlich im Archiv für Psychiatrie Bd. 182, 1949 
mit folgender Anmerkung: 

Die Arbeit ist in der Zeit des 70. Geburtstages von Professor KLEIST mit Hin- 
blick auf dessen bahnbrechende hirnpathologische Arbeiten geschrieben. 
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ob nun im einzelnen Fall die Verletzung basaler Hirnteile durch Schädel- 
basisbruch oder durch Rindenprellungsherde im Sinne von SPATZ 
erfolgt. Auch die indirekten Fortleitungen von Gewalteinwirkung, mit 
denen sich OÖSTERTAG, GAMPER u. a. beschäftigt haben, seien nur kurz 
erwähnt. Interessant für die uns hier besonders beschäftigenden Mittel- 
gesichtsverletzungen sind die von ÖSTERTAG betonten Contrecoup- 
wirkungen am Splenium, die bei Stößen direkt von vorn auf die Joch- 
bögen neben den Herden an den Orbitalwindungen sich finden. Auch eine 
andere, von GAMPER in Erwägung gezogene Contrecoupwirkung wäre 
allenfalls zu diskutieren: die Vorstellung, daß durch Fortpflanzung der 
Liquordruckwelle nach dem Mechanismus des geringsten Widerstandes 
die mehr dienzephalen Hirnteile bis einschließlich zur Vierhügelplatte 
könnten geschädigt werden; bei diesem Mechanismus könnten basale 
Zentren auch dann neurologische Ausfallserscheinungen zeigen, wenn das 
Schädeltrauma nicht von der Basis her gewirkt hat. — Endlich wären die 
von ÖSTERTAG festgestellten indirekten Nachwirkungen basaler Traumen 
zu beachten, indem basale Zysternenblutungen von sekundärer Ver- 
narbung zuführender Gefäße zum Zwischenhirn gefolgt sein 
können; außer der kompakten Parenchymschädigung durch Organisation 
von Blutungen oder Superinfektion des Granulationsgewebes können auch 
posttraumatische Zysten der Basalzysternen die dienzephalen Zentren 
beeinträchtigen. Indirekte Wirkungen dieser Art können klinisch vor allem 
dort in Frage kommen, wo wir neurologische Herdstörungen an tiefer- 
gelegenen Teilen des Zwischenhirns feststellen, die einer direkten Verletzung 
von der Basis her nicht oder nur mit tötlichem Ausgang zugänglich sind. 


Zusammenfassung 


l. Die Schädelbasisbrüche bevorzugen bestimmte typische Bruch- 
linien bzw. Splitterungsstellen, die im Effekt besonders das Hypophysen- 
zwischenhirnsystem, das Orbitalhirn, das optische System und das Laby- 
rinth gefährden. Auch bei Rindenprellungsherden (SPATZ) ist in un- 
serem Zusammenhang die besondere Disposition des Orbitalhirns und der 
benachbarten Partien des Stirnhirnpols zu beachten. 


2. Besonders wenig beachtet werden bis jetzt die Folgen stumpfer 
Gewalteinwirkungen schräg von unten auf das Mittelgesicht, die sich 
öfters auf die Schädelbasis fortpflanzen und z. B. zu Splitterungsbrüchen 
des Orbitaldachs oder entsprechenden Rindenprellungsherden führen. 
Beim Stoß auf die Jochbogen direkt von vorn finden sich neben dem 
Contrecoup am Splenium auch Herde an den Orbitalwindungen (OSTERTAG). 


3. Die psychischen Basalsyndrome werden traumatisch besonders 
am Hypophysenzwischenhirnsystem und am Orbitalhirn ausgelöst. 

4. Bei den durch fortgeleitete stumpfe Gewalt vom Mittelgesicht her 
entstehenden psychischen Basalsyndromen dürfte es sich vorwiegend um 
Läsionen des Orbitalhirns (mit oder ohne Mitbeteiligung des Zwischen- 
hirns) handeln. Gegenüber den älteren Beschreibungen (,,Moria‘“, 
„Witzelsucht‘ u. ä.) müssen die Orbitalhirnsyndrome schärfer gefaßt und 
analytisch auf ihren wesentlichen Kern reduziert werden. 
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5. Diese Syndrome zeigenin allen Gradabstufungen grundsätzlich ähnliche 
Züge: In den leichten Fällen finden sich besonders hervorstechend gewisse 
Störungen des Taktgefühls zusammen mit leichten hypomanieartigen 
Enthemmungen. In den schweren Fällen sind (vgl. besonders KLEIST) auch 
die tieferen ethischen Regulative gestört, und die Bilder können dann 
einer beginnenden Paralyse oder Hebephrenie ähnlich werden. Die Störungen 
bewegen sich nicht im Bereich von Einzelfunktionen, sondern im Bereich 
integrativer Akte auf dem Gebiet der Höchstsynthesen der Persönlichkeit. 

6. Bei präziser Analyse lassen sich diese Syndrome vorwiegend auf die 
Grundformen der sphärischen Desintegrierung und der Defekte der 
dynamischen Steuerung zurückführen. 

7. Die psychischen Hypophysen-Zwischenhirnsyndrome sind da- 
gegen infolge der engen anatomischen Nachbarschaft meist durch ihre 
Kombination mit entsprechenden körperlichen Symptomen an Endo- 
krinium, Stoffwechsel und vegetativen Steuerungen zu erkennen. Anam- 
nestisch wichtig ist u. a. die Kombination von unmotivierten Schwankun- 
gen des Körpergewichts mit Schwankungen der Sexualfunktion. Anam- 
nestisch leicht festzustellen sind posttraumatische initiale Schwankungen 
des Wasserhaushalts (vorübergehender Diabetes insipidus), seltener des 
Blutzuckerspiegels. Seltener scheinen posttraumatische dienzephale Stö- 
rungen des Wärmehaushalts, der Gefäßsteuerung, des Schlafes und viel- 
leicht angedeutete thalamische Hyperpathien vorzukommen. — Teilweise 
dürfte es sich hier um indirekte Wirkungen des Traumas durch basale 
Zysternenblutung und sekundäre Vernarbung von zuführenden Gefäßen 
zum Zwischenhirn handeln. Außer der derben Parenchymschädigung durch 
Organisation von Blutungen oder Superinfektion des Granulationsgewebes 
können auch posttraumatische Zysten der Basalzysternen die in Frage 
kommenden dienzephalen Zentren beeinträchtigen (OSTERTAG). 

8. Im psychischen Bild weisen auf traumatische Läsionen des Hypo- 
physenzwischenhirnsystems hin: Veränderungen des Trieblebens qualita- 
tiver und quantitativer Art. Entsprechend den experimentellen und sonstigen 
klinischen Erfahrungen (Encephalitislethargica) lassen sich beiden noch nicht 
sehr zahlreichentraumatischen FällenzirkumskriptemassiveTriebstö- 
rungenin verschiedener Kombination feststellen, nämlich anden Sexual- 
trieben (neu entstehende Homosexualität u.a.), den Aggressionstrieben 
(aggressiveWutzustände),den oralen u.analen Trieben (an Durst, Hunger. 
Ekelgefühlen) unddenallgemeinen Bewegungstrieben (unmotivierterstän- 
diger Bewegungs- und Rededrang) — ferner hypomanieartige Enthemmungen 
oder vereinzelt Abulie-Apathie. — Forensisch ist auch auf frühkindliche basal- 
traumatische (und basalentzündliche) Schädigungen unter Mitheranziehung 
der Röntgenbilder des dritten Ventrikels viel mehr als bisher zu achten. 

9. Stabile Konstitutionsvarianten z. B. aus dem Umkreis der hypo- 
physären Fettsucht oder des Akromegaloids können durch Basisfrakturen 
in ihrer spezifischen konstitutionellen Richtung dekompensiert werden. 


Prof. Dr. E. KRETSCHMER 
geb. 8. 10.1888 in Wüstenrot bei Heilbronn 


Aus dem Hirnpathologischen Laboratorium der Nervenklinik der Stadt 
und Universität Frankfurt a. M. (Direktor Prof. KLEIST) 


Histopathologische Untersuchungen 
bei Schußverletzungen des peripheren Nervensystems 


Von 
W. KRÜCKE*) 


(Mit 29 Textabbildungen) 


Besonders in den letzten Jahren gewinnen die De- und Regenerations- 
erscheinungen infolge der Schußverletzungen des peripheren Nervensystems 
wieder das Interesse von Klinikern und Anatomen. Nach dem Weltkriege 
1914—1918 fanden die klinischen und anatomischen Probleme durch 
FÖRSTER, BERBLINGER, BOEKE und SPIELMEYER eine ausgezeichnete Be- 
arbeitung. Hierdurch wurden unsere Kenntnisse über die De- und Rege- 
nerationserscheinungen des Nervensystems wesentlich gefördert. Trotz der 
großen Zahl der Arbeiten, die bisher vor allem über die Nervenregeneration 
vorliegen, sind die hierbei auftauchenden Fragen noch keineswegs restlos 
geklärt. Außer der Bedeutung, die den anatomischen Untersuchungen als 
Grundlage für die praktischen Aufgaben der Wiederherstellung der Funk- 
tion eines verletzten Nerven zukommt, ist die Aufklärung des histopatho- 
logischen Vorganges bei den Nervenverletzungen von hohem wissenschaft- 
lichen Interesse. Denn schon seit jeher sah man in den Erkrankungen der 
peripheren Nervenfasern ein geeignetes Mittel für Studien der histopatho- 
logischen Veränderungen von Nervenfasern überhaupt, in der Annahme, 
daß hier einfachere Verhältnisse vorliegen, als bei den zentralen Nerven- 
fasern. Man versuchte durch die Klärung der Verhältnisse beim peripheren 
Nervensystem die Erscheinungen bei dem viel verwickelter gebauten 
Zentralnervensystem dem Verständnis näher zu bringen. Es sei hier nur 
an die aufschlußreichen Untersuchungen von Dornikow (1911) aus dem 
ALZHEIMERSchen Laboratorium erinnert. 


Eine der Fragen, die hierbei auftauchen, betrifft den Unterschied bei der 
Regeneration zwischen dem zentralen und dem peripheren Nervengewebe. 
„Warum bleibt bei der zentralen Nervenfaser eine Wiedervereinigung der 
Stümpfe und eine Wiederherstellung der Le’tung aus, während bei der 
peripheren Nervenfaser die nämlichen initialen Phänomene zu einer ge- 
lungenen Regeneration führen ?“, so fragt Spatz (1930) bei seinem Referat 
über die Regeneration des Zentralnervensystems. 


Mit eindrucksvoller Deutlichkeit zeigt sich dieser Unterschied besonders 
bei den Verletzungen des Rückenmarkes, bei dem man noch am ehesten 
eine Regeneration erwarten dürfte. Über ganz offenbar erfolglose Regene- 
rationsversuche markarmer peripherer Nervenfasern, die von den hinteren 
Wurzeln aus durch das Narbengewebe an Stelle des nekrotischen Rücken- _ 
markes ziehen, kommt es hier nicht hinaus (KLAUE, 1948). Worauf beruht 
dieser auffällige Unterschied ? 


*) Herrn Prof. Kleist zum 70. Geburtstag gewidmet. 
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Dies ist eine der Fragen, die dazu anregen, die histologischen Befunde 
bei den Verletzungen peripherer Nerven mit dem des Zentralnervensystems 
zu vergleichen. Aber es sind noch eine Reihe weiterer Fragen, und zwar 
bei dem histopathologischen Vorgang am Nerven selbst, ungelöst. Hier 
sei besonders auf die Frage nach der Bedeutung des Nervenbindegewebes 
bei der De- und Regeneration hingewiesen, die mit Ausnahme der Unter- 
suchungen BoEKEsan den Endorganen bisher nicht genügend beachtet wurde. 

Die anatomischen Arbeiten aus dem Weltkriege 1914—1918 richteten 
ihr besonderes Augenmerk auf das Verhalten der Nervenfasern, insbeson- 
dere die mit Silberimprägnation darstellbare Substanz der Nervenfasern. 
Wenn diese auch zweifellos den wichtigsten Teil der leitenden Nerven- 
substanz darstellt und man deshalb berechtigt ist, mit den auf diese Weis 
gewonnenen Präparaten die Regeneration der Nervenelemente zu unter- 
suchen und daraus physiologische Schlüsse zu ziehen, so ist doch nicht 
zu verkennen, daß bei den pathologischen Vorgängen auch die übriger 
Bestandteile des peripheren Nerven eine wesentliche Rolle bei der De- 
und Regeneration spielen. 

Wie die Untersuchungen von SPIELMEYER zeigten, führt gerade di 
Kombination verschiedener Methoden zu neuen Erkenntnissen. BERBLIN- 
GER und vor allem SPIELMEYER haben auf diese Weise im Weltkrieg 1914 
bis 1918 die pathologisch-anatomischen Grundlagen für die Nervenver- 
letzungen geschaffen. Obwohl schon zahlreiche ältere Arbeiten vorlagen. 
waren sie die ersten, die mit den neuen Methoden der histologischen Technik 
ein größeres Material von Nervenverletzungen beim Menschen untersuchen 
konnten. Im zweiten Weltkrieg wurden die anatomischen Probleme vor- 
wiegend von englischer und amerikanischer Seite bearbeitet. Sie brachten 
wichtige neue Ergebnisse durch experimentelle Untersuchungen mit 
statistischer Auswertung und besonderer Berücksichtigung des Zeitfaktors 
bei der De- und Regeneration. Außerdem beachteten sie mehr als bisher 
die Rolle des Nervenbindegewebes bei dem histopathologischen Vorgang. 

Die histologische Untersuchung eines größeren Materials von Kriegs- 
verletzungen des peripheren Nervensystems ermöglicht, die Ergebnisse der 
neuen tierexperimentellen Befunde mit denen bei Menschen zu vergleichen 
und dabei eigene neue Befunde mitzuteilen. An Hand eines Überblicke 
über die Vorgänge der De- und Regeneration im peripheren Nerven sollen 
im Rahmen dieser Arbeit besonders die Veränderungen des Nervenbinde- 
gewebes und der Gefäße dargestellt werden. 


Material und Methoden 


Das untersuchte Material bestand aus etwa 100 bei Nervennaht excidierten Nerven- 
narben im verschiedenen Zeitpunkt nach der Verletzung!). 

Die kürzeste Zeit nach der Verletzung betrug zwei Monate, die längste 18 Monate. 
Außerdem kamen zwei Sektionsfälle, die eine Nervenverletzung als Nebenbefun!l 
aufwiesen, zur Beobachtung. Hierdurch bot sich die seltene Gelegenheit, die Ver- 
änderungen am proximalen und distalen Abschnitt des verletzten Nerven in größerer 


1) Die Untersuchungen wurden zum Teil an der ehemaligen Forschungsstelle fur 
Him-, Rückenmark- und Nervenletzungen (Leiter Prof. Tönnis), zum anderen Te! 
am Hirmpathologischen Laboratorium der Nervenklinik der Stadt und Universitat! 
Frankfurt a. M. durchgeführt. 
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Ausdehnung als bei den excidierten Narben, sowie die des seiner Innervation beraubten 
Gewebes zu untersuchen. Bei dem ersten Fall handelte es sich um eine völlige Ischia- 
dicusdurchtrennung bei einem 20Ojährigen Soldaten, der drei Monate nach der Ver- 
letzung an einer tuberkulösen Basalmeningitis starb. Bei dem zweiten Fall bestand 
gleichzeitig ein temporaler ImpressionsschuB und eine Ulnarisverletzung. Der 
3ljährige Soldat starb 5!/, Monate nach der Verletzung infolge Durchbruches eines 
Spätabscesses in das Ventrikelsystem. 

An histologischen Methoden wurden angewandt: 

Gefrierschnitte, Paraffin- und Celloidineinbettungen. 

Färbemethoden: Sudan III, Haematoxylin-Eosin, Kresylviolett, Einschlußfärbung 
nach FEYRTER mit Thionin-Weinsteinsäure, SPIELMEYERs Markscheidenfärbung, 
Markscheidenfärbung nach HEIDENHAIN-WOELKE. 

Silberimprägnationen nach BIELSCHOWSKY, LAIDLAW, HORTEGA und CAJAL. 

Es ist notwendig, einige Bemerkungen zur normalen und zur verwendeten Nomen- 
klatur bei dem peripheren Nerven vorauszuschicken, da hierin noch immer keine 
völlige Übereinstimmung besteht. 


Vorbemerkungen über Bau der Nervenscheiden 
und ihre Nomenklatur 


In ihren klassischen Untersuchungen hatten Key und Rerzıvus (1873) für die Hüllen 
des peripheren, Nervensystems die Bezeichnungen Epineurium für die äußere Hülle 
des gesamten Nerven, Perineurium für die bindegewebige Umhüllung der Nerven- 
faserbündel und Endoneurium für das die einzelnen Nervenfasern umgebende 
Bindegewebe eingeführt. Diese Bezeichnungen werden im gleichen Sinne auch im all- 
gemeinen in der deutschen Literatur angewandt. Die direkte Umhüllung der einzelnen 
Nervenfaser bezeichneten Key und RETzıus als Fibrillenscheide, später schlug RETzıus 
- (1898 und 1906) vor, sie Endoneuralscheide oder Endoneuralrohr zu benennen. 

Mit der Einführung der Bezeichnung HENLEsche Scheide durch RANVIER (1878) 
entstand eine Verwirrung in der Nomenklatur, die heute in der englisch-amerikanischen 
Literatur wieder auftaucht. RANVIER wandte die Bezeichnung HENLEsche Scheide 
für das Perineurium an, wie RETZıUS (1898) nachweist. Die englisch-amerikanischen 
Autoren gebrauchen sie nur für die Endoneuralscheide. Beide Hüllen sind aber bereits 
unmißverständlich gekennzeichnet und daher sollte die Bezeichnung HexLesche 
Scheide nicht mehr gebraucht werden. Schwieriger liegen die Dinge aber bei der 
sogenannten SCHwanNschen Scheide der Nervenfaser. Durch die Untersuchungen 
von PLENK und LAıpLaw ist die Existenz einer besonderen Schwannschen Scheide 
zweifelhaft geworden. Es gelang nämlich die Darstellung eines aus Silberfibrillen be- 
stehenden Häutchens um die Nervenfaser, das nach Ansicht dieser beiden Autoren 
die innerste Schicht des Endoneuriums darstellt und mit der Schwannschen Scheide 
identisch ist. Sie wurde seither auch als PLEnkK-LaıpLawsche Scheide bezeichnet. 

HELD, der die ektodermale Herkunft der Schwannschen Zellen betont, hat die 
SCHWANN’sche Scheide mit dem Gliagrenzhäutchen (Membranae limitantes) des Zen- 
tralnervensystems verglichen. Masson hält sie für das Grenzhäutchen zwischen ekto- 
dermalem und mesenchymalem Gewebe. Über die Herkunft dieser Grenzmembran 
sind die Ansichten geteilt. Masson ist der Auffassung, daß sie von den Schwannschen 
Zellen determiniert werde. Nach HoLMEs und Young liegt daher die Gefahr nahe, 
daß bei Anwendung der Bezeichnung PLENnk-LAıpLawsche Scheide angenommen 
werde, die innerste Schicht des Endoneuriums würde von den Schuwannschen Zellen 
gebildet. HoLMEs und Young selber sehen aber andererseits die SCHwAnNsche Scheide 
nicht als die Zellmembran der Scauwannschen Zelle an. Eine gesonderte Bezeichnung 
erscheint deshalb berechtigt. PH. STOEHR jun. nennt sie äußere Hülle, wir würden 
vorziehen sie als PLENK-LArpLowsche Scheide zu bezeichnen. Für unsere histopatho- 
logischen Untersuchungen ist diese Trennung und eine gesonderte Bezeichnung nur 
von theoretischem Interesse, da unter pathologischen Verhältnissen eine Verschmel- 
zung dieser Scheiden erfolgt, die meist nicht zu trennen sind. Nachweisbar bleibt 
lediglich das die einzelne Nervenfaser umgebende aus Silberfibrillen und kollagenen 
Fasern bestehende Endoneuralrohr. 

Wir gebrauchen daher für die Hüllen der Nervenfaser lediglich die Bezeichnung 
Endoneuralscheide oder Endoneuralrohr. 
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I. Die sekundäre Degeneration 


a) Der Abbau der Nervenfasern. 


Nach dem WALLERschen Gesetz (1852) gehen die vom Zentrum abge- 
trennten Nervenfasern zugrunde, während der zentrale Abschnitt erhalten 
bleibt. WALLER führte diese Erscheinung auf die Abtrennung vom tro- 
phischen (nutritorischen) Zentrum zurück, das er in der Ganglienzelle sah. 


Die sekundäre Degeneration der durchtrennten Nervenfasern und das 
Verschontbleiben des zentralen Abschnittes ist der erste Teil des WALLER- 
schen Gesetzes. Die mikroskopischen Bilder der sekundären Degeneration 
sind wie SPIELMEYER (1928) feststellt, so ungeheuer kompliziert, daß sie 
der subjektiven Deutung des Beobachters je nach seinem Standpunkt in 
der allgemeinen Zellfrage reichlich Raum geben. Trotz mancher inzwischen 
erfolgten Klärung bietet die Deutung der mikroskopischen Bilder immer 
noch sehr viele Schwierigkeiten. 


Die ersten Zerfallserscheinungen sind am Achsenzylinder zu sehen, die 
bei Silberimprägnation oft auffallend blaß, bald wieder sehr dunkel im- 
prägniert sind. Stellenweise sind sie verbreitert oder verschmälert, oder 
wie ein Band gedreht. Später zerfallen sie in verschieden lange Teilstrecken. 
die oft in Haken-, Spiralen- oder Schlangenform aufgerollt sind. Der 
Achsenzylinder zerfällt dann in weitere Bruchstücke. Häufig sieht man 
auch eine Auffaserung des Achsenzylinders. BETHE und MÖNCKEBERs 
haben die Vorgänge an den Neurofibrillen genauer beschrieben. Sie fanden, 
daß die Leitfähigkeit schon aufgehoben war, ehe überhaupt morphologische 
Umwandlungen zu sehen waren. Über den Verbleib des zerfallenen Achsen- 

zvlinders ist nichts Genaueres bekannt. SPIELMEYER vermutet, daß seine 
Teilchen, wenn sie nicht mehr mit Silber imprägniert sind, verflüssigt und 
resorbiert werden. 

Über den Abbau der Markscheide sind wir genauer unterrichtet. Die 
Markfaser zerfällt in längere, später in kürzere Einzelrohre und diese 
wandeln sich in kleinere Ballen und Kugeln um. Der Abbau ist an Hand 
der Färbemethoden gut zu verfolgen. Das die Markscheide aufbauende 
komplizierte Lipoid wird in einfachere Fettsubstanzen umgewandelt. 
SPIELMEYER unterscheidet hierbei verschiedene Stadien: ein Marchistadivum 
und ein Scharlachrotstadium. Das Marchistadium beginnt etwa acht Tage 
nach der Verletzung und hat seinen Höhepunkt um den zwölften Tag 
erreicht. Es dauert bis gegen Ende der dritten Woche. Das Höchststadium 
der Markballenbildung fällt mit dem Optimum der Marchireaktion zu- 
sammen. Die ersten Zerfallsprodukte der Markscheiden färben sich noch 
mit der SPIELMEYERschen Markscheidenfärbung deutlich an. Auch eine 
neue Methode der Markscheidenfärbung, die FEYERTERsche Einschluß- 
färbung mit Thionin, bei der sich die Lipoide der Markscheide metachro- 
matisch rot färben, läßt die Abbauprodukte zunächst im gleichen Farbton 
erkennen. Diese ersten Zerfallsprodukte sind gleichzeitig mit der Marchi- 
methode darstellbar. Die beim weiteren Abbau auftretenden einfacheren 
Fettstoffe nennt SPIELMEYER sekundäre Zerfallsprodukte. Der Ort, in dem 
sich die Umwandlung des Achsenzylinders und der Markscheide abspielt, 
ist das Plasma der Schwannschen Zelle, in der sich auch die Abbauprodukte 
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finden. CAJAL hat den Namen ‚„Resorptionskammer‘“ hierfür geprägt. 
Nach den Untersuchungen von HoLMES und Youna verschwindet das 
Mark zuerst an der äußeren Oberfläche der Schwannschen Zelle. Dies 
soll dafür sprechen, daß der Markabbau durch encymatische Aktivität 
der ScHwannschen Zelle zustandekommt. Bei dem Abbau spielen aber 
ganz zweifellos auch mesenchymale Elemente eine Rolle. Wie schon Dor- 
NIKOW (1913) durch Degenerationsversuche in Verbindung mit Vitalfär- 
bung nachgewiesen hat, wandern mesenchymale Elemente in die Nerven- 
fasern ein und phagocytieren das zerfallende Mark. In den endoneuralen 
Zellen treten, wie ebenfalls Doinıkow beschrieben hat, Fettstoffe auf, 


Abb. 1 


S. 91/45, K. H., 31 J. Ulnarisverletzung fünfeinhalb Monate vor dem Tode in der 

Ellenbogengegend. Längsschnitt aus dem peripheren Abschnitt des verletzten Nerven 

bei Sudanfärbung. Es sind noch reichlich Abbauprodukte vorhanden (Neutralfett). 

die in den HANKEN-BUNGNERSchen Bändern (1) und den Zellen des Endoneuriums (2) 
liegen. 


und zwar zunächst in den fixen Bindegewebszellen. Beim Höhepunkt des 
Abbaues treten dann Fettkörnchenzellen auf, die sich zum Teil perivasculär 
ansammeln. Während im Tierexperiment im allgemeinen nach 15 bis 20 
Tagen alle Reste des Achsenzylinders und der Markfasern verschwunden 
sind, kann man beim Menschen noch nach Monaten im peripheren Stumpf 
Fettstoffe nachweisen. Es finden sich sowohl noch metachromatische Lipoide 
mit der Feyerterfärbung, wie Neutralfette mit der Sudanfärbung (Abb. 1). 

Diese liegen in den zu HAnKkEn-BÜngnerschen Bändern umgewandelten 
Scahwannschen Zellen, wie in den Zellen des Endoneuriums. Es bestehen 
also hinsichtlich des Abbaues deutliche Unterschiede zwischen dem Tier- 
experiment und den Befunden beim Menschen. Diese Tatsache allein 
mahnt zur Zurückhaltung bei der Übertragung experimentell gewonnener 
Ergebnisse bei De- und Regeneration des Nerven auf die Verhältnisse beim 
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Menschen. Es sei hier auch auf die schon von DoınıKow (1911) festgestellten 
schr erheblichen Unterschiede in dem Ausfall der färberischen Eigen- 
schaften der Abbauprodukte bei der sekundären Degeneration zwischen 
Kaninchen und Meerschweinchen verwiesen. 

Die beiden nächsten Abbildungen zeigen im Bielschowsky- Präparat 
einen Vergleich zwischen zentralem und periipherem Stumpf von dem 
gleichen Fall wie Abb. 1 (Abb. 2 und 3). 

Während bei dem zentralen Stumpf (Abb. 2) die Neuriten der mark- 
haltigen Nervenfasern gut imprägniert sind, nur an einzelnen Stellen sieht 
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Abb. 2 
Abb. 2 Der gleiche Fall wie Abb. 1 
Längsschnitt des proximalen Stumpfes. Die Neuriten der gut erhaltenen markhaltigen Nerven- 
fasern sind hier noch vorhanden. BIELSCHOWSKY-Pyridin-Silbermethode. 


man Zerfallserscheinungen einzelner Nervenfasern, sind im peripheren 
Stumpf keine markhaltigen Nervenfasern mehr vorhanden. Die SCHWANN- 
schen Zellen sind in HAnkEn-BÜNGNERsche Bänder umgewandelt, in deren 
Verlauf die noch vorhandenen Fettsubstanzen zum Teil eingeschlossen 
sind. Zum anderen Teil befinden sie sich in Zellen des Endoneuriums. 
In der Mitte der Abb. 3 sieht man eine Auflockerung des Endoneuriums, 
dessen Kerne Proliferationserscheinungen zeigen. 

Die Frage über die Richtung und das Fortschreiten der Degeneration 
wird von SPIELMEYER dahingehend beantwortet, daß die Veränderungen 
von der Verletzungsstelle nach der Peripherie zu fortschreiten. Er kann 
sich dabei auf die Untersuchungen von BETHE und BoEkE berufen. 


b) Verhalten des Bindegewebes und der Gefäße im peripheren Stumpf. 


Mit dem Zerfall der Nervenfasern und den regressiven Umwandlungen, 
die sich, das sei hier betont, von den Vorgängen bei der Nekrose unter- 
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scheiden, beginnt gleichzeitig eine Wucherung der ScHwansschen Zellen, 
die sich in die sogenannten HANKEN-BÜNGNERschen Bänder umwandeln. 
Auf diese Wucherung der SchwaAnnschen Zellen des peripheren Stumpfes 
hat zuerst BETHE aufmerksam gemacht. Seine Befunde wurden später 
von zahlreichen Autoren bestätigt, besonders von NAGEOTTE. Der Ort, 
in dem diese gewucherten ScHhwannschen Zellen sich zu den HANKEN- 
Büncnerschen Bändern umwandeln, ist der Raum der alten Nervenfaser. 


p -o 


Abb. 3 


Der gleiche Fall wie Abb. 1/2. Die gleiche Färbemethode und Vergrößerung wie Abb. 2. Längs- 
schnitt des peripheren Stumpfes. Die markhaltigen Nervenfasern sind vollständig verschwunden, 
an ihrer Stelle HANKEN-BUNGNERsche Bänder (1), zum Teil mit Einschluß von Fettstoffen (2). 
Auflockerung des Endoneuriums und Kerne des Endoneuriums (3). 


Nach dem Abtransport der Abbauprodukte besonders der Markscheide 
verschmälert sich der Durchmesser des Endoneuralrohres, in dem die 
HanKkEen-BÜngnerschen Bänder liegen. SchwAnnsche Scheide und Fi- 
brillenscheide sind nicht mehr zu trennen. Nach den Untersuchungen von 
Homes und Young verschmälert sich der Durchmesser in 337 bis 514 
Tagen beim Kaninchen um die Hälfte. Jedes Endoneuralrohr bleibt aber, 
wie schon SPIELMEYER betont, als Einheit erhalten (,Axialstrangrohr‘“), 
obwohl die Möglichkeit besteht, daß es verödet. Bei dem Kollaps der Endo- 
neuralrohre werden ihre Wände beträchtlich dicker. Während DoInıKkow 
keine Fibrillenbildung sah, ist nach HoLmes und Young eine Zunahme 
des Kollagens nicht zu bezweifeln. ABERCROMBIE und JOHNSON bestätigten 
mit einer chemischen Methode die vermehrte Kollagenbildung nach Ischia- 
dieusdurchtrennung beim Kaninchen. Eine Reinnervation konnte die 
Kollagenbildung nicht beeinflussen. Die Frage nach der Ursache dieser 
vermehrten Kollagenbildung soll im Anschluß an unsere Befunde über 
die Gefäßveränderungen nach der Nervendurchtrennung besprochen werden. 
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Besonders stark ist die Kollagenisierung der Endoneuralrohre in der 
Nähe der Verletzungsstelle, selbst wenn der Nerv aseptisch durchschnitten 
wurde. Auch innerhalb der Endoneuralrohre kommt es zum Auftreten 
kollagener Fasern, die nach HoLMmEs und Yorxc ein ernstes Hindernis 
für das Einwachsen der Nervenfasern darstellen. Nach unseren histolo- 
gischen Befunden kommt es auch beim Menschen zum Auftreten von Kol- 
lagen innerhalb der Endoneuralrohre, besonders im Bereich der Nerven- 
narbe, während im peripheren Stumpf, entfernt von der Verletzungsstelle, 
und auch in den ausgebildeten Neuromen eine deutliche Trennung der 
Endoneuralrohre ohne intratubuläre Kollagenwucherung vorhanden sein 
kann. Die Proliferationsvorgänge an den ScHhwAnnschen Zellen setzen in 
den ersten zwei Wochen ein. Diese ‚Aktivierung‘ ist nach HOLMES und 
Yovxa beim Kaninchen am deutlichsten am neunten Tag und dauert 
über drei Wochen. Die Veränderungen der zelligen Elemente des Endo- 
und Perineuriums und der Gefäße wurden bereits von DoInıkow (1911) 
bei der WALLERschen Degeneration beim Kaninchen ausführlich beschrie- 
ben. Da die Befunde Dorsıkows, die besonders die ersten Stadien der 
Bindegewebs- und Gefäßveränderungen nach Nervenverletzung betreffen. 
ganz in Vergessenheit geraten scheinen, sollen sie hier in Kürze wieder- 
gegeben werden. Das genauere Studium der Gefäß- und Bindegewebs- 
veränderungen ist für die Deutung des histopathologischen Vorganges bei 
der De- und Regeneration von wesentlicher Bedeutung. Man kann sie in 
Früh- und Spätstadien einteilen. 

Frühstadien. Die Zellen des Endoneuriums beginnen nach Do1xıKkow 
schon am zweiten Tage nach der Durchschneidung des Kaninchenischia- 
dicus zu wuchern. Der Kern enthält neben sehr feinen eine Anzahl von 
größeren Chromatinteilchen. Das Protoplasma wird sehr deutlich sichtbar 
und besitzt eine feinwabige Struktur, seine äußere Grenze ist verwaschen. 
Die sternförmigen Fortsätze des Zelleibes zeigen dieselbe feinwabige 
Struktur. Gleichzeitig treten Wanderzellen, Histiocyten auf, die sich pro- 
gressiv entwickeln. Diese Histiocyten wandern in die Nervenfasern ein 
und beteiligen sich am Abbau. Vom vierten Tage an erscheinen die Fett- 
tröpfehen in den fixen Bindegewebszellen des Endoneuriums. In zwei bis 
drei Wochen erreichen die Wucherungserscheinungen an den fixen Binde- 
gewebszellen ihren Höhepunkt. Sie wandeln sich in Fettkörnchenzellen um. 
Außerdem beschreibt Doinıkow aber auch eine Umwandlung zu Blasen- 
zellen, die kein Fett enthalten. „Die Gefäße des Endoneuriums, die bereits 
in der ersten Woche progressive Erscheinungen aufweisen, zeigen in späten 
Stadien die lebhaftesten Wucherungserscheinungen. Die Endothelzellen 
sind geschwellt, die Kerne ragen in das Gefäßlumen hinein. Das Zellplasma 
ist intensiv gefärbt, so daß die Endothelwand an Thionin, resp. Unna- 
präparaten als kontinuierlich violett gefärbte Schicht hervortritt... Die 
Zellen der Adventitia sind ebenfalls lebhaft gewuchert. Ein Teil der Zellen 
zeigt die typische Form der gewucherten fixen Zellen mit den zackigen 
Fortsätzen. Ein anderer Teil der Elemente, die stellenweise eine breite 
Schicht bilden, die das Gefäß muffartig umgibt, zeichnet sich durch viel- 

gestaltige Zellkerne und durch die ungleichmäßig, teilweise blasenförmig 
vakuolisierten Zelleiber aus.“ So beschreibt Doınıkow das Frühstadium 


Histopathologische Untersuchungen bei Schußverletzungen des Nervensystems 369 


der Gefäß- und Bindegewebsveränderungen. Er sah weiter am Perineurium 
lebhafte Wucherungserscheinungen besonders der innersten Lamellen. 
Sechs bis acht Wochen nach der Durchschneidung des Ischiadicus befand 
sich das Maximum des abgelagerten Fettes im Perineurium. Die Blasen- 
zellen, die kein Fett enthalten und besonders unter dem Perineurium vor- 
kommen, halten sich hier sehr lange, Domıkow beobachtete sie bis zu 
78 Tagen. 

Spätstadien. An unserem Material, das einen Zeitraum von zwei 
Monaten nach der Verletzung bis zu 18 Monaten umfaßt, standen uns 
naturgemäß nur die späten Stadien der Gefäß- und Bindegewebsveränderun- 


Der gleiche Fall wie die vorhergehenden Abbildungen. Gleiche Färbemethode und 

gleiche Vergrößerung wie Abb. 2/3. Längsschnitt des peripheren Stumpfes. Längs- | 

getroffenes Gefäß mit aufgequollenen Adventitiazellen in perlschnurartiger Anord- 
nung (1). BUNGNERSche Bänder (2). 


gen zur Verfügung. Sie sind aber hierbei noch wesentlich stärker ausgeprägt 
und von anderer Art als in den von DoInıKkow beschriebenen ersten Stadien. 
Besonders wertvoll war hierfür die Untersuchung der peripheren Ab- 
schnitte der verletzten Nerven von den beiden Sektionsfällen, die wir bis 
in die Endabschnitte verfolgen konnten. Die Veränderungen bestanden 
an den Gefäßen in einem zum Teil erheblichen Umbau aller Gefäßwand- 
schichten. Ein längsgetroffenes Gefäß (Abb. 4) aus dem peripheren Stumpf 
von der gleichen Stelle wie Abb. 1 bis 3 läßt die Umwandlung der Gefäß- 
wand deutlich hervortreten. Hier ist das Endothel noch gut erhalten. 
An seiner ÄAußenfläche sieht man nur noch eine Reihe gequollener Zellen 
mit vakuoliger Umwandlung, die perlschnurartig aneinandergereiht sind. 
Das perivasculäre endoneurale Bindegewebe ist deutlich aufgelockert. 
Stellenweise zeigte die Gefäßwand der großen Gefäße ein wabenförmiges 
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Abb. 5 


Der gleiche Fall wie bei den vorhergehenden Abbildungen. Querschnitt eines kleinen 

Muskelnerven weit distal von der Verletzungsstelle. Völliges Fehlen ınarkhaltiger Nerven- 

fasern. Erweiterung des Perineuralraumes, Auflockerung des Endoneuriunms. Kollaps der 

Endoneuralrohre (1). Wandumbau der endoneuralen Gefäße (2), Perineurium (3). 
Färbung HEIDENHAIN-VAN GIESON. 


Abh. 6 


Gleiches Präparat wie Abb. 5 und gleiche Vergrößerung. Markhaltiger Nerv gleichen Ka- 
libers aus einem benachbarten umversechrten Muskelbundel. Kaliber der Endoneural- 
rohre (1) erhalten. Perineurmim (2). 


to 
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Aussehen. Die einzelnen Anteile von Endothel, Media und Adventitia 
gehen ohne scharfe Trennung ineinander über, ihre Kerne zeigen eine er- 
hebliche Proliferation. Eine Entscheidung, ob eine Arterie oder eine Vene 
vorliegt, ist oft nicht mehr möglich. Eine Intimawucherung ist an den 


Gefäßen des Endoneuriums jedoch nur selten zu erkennen. Gelegentlich 


findet sich eine subendotheliale Kollagenwucherung. Perivasculär ist das 
Gewebe mit Einschluß der Adventitia zum Teil erheblich aufgelockert 
mit Austritt mehr oder weniger eiweißreicher Substanzen. Gleichzeitig 


Abb. 7 


S. 097/45, K. K., 21 J. Völlige Ischiadieusdurchtrennung drei Monate vor dem Tode, im mitt- 

leren Drittel des Oberschenkels. Querschnitt eines kleinen Muskelnerven weit distal von der 

Verletzungsstelle. Die Endoneuralrohre sind noch weitgehend erhalten, aber nur zum Teil auf 

dem Querschnitt getroffen (1). Das Perineurium ist verdiekt (2). Die Gefäße zeigen erheblichen 
Wandumbau (3). 


finden sich hier auch mucoide Substanzen. Der Nervenfaserquerschnitt 
erscheint im ganzen verschmälert (Abb. 5). 

Das endoneurale Bindegewebe enthält reichlich reticuläre und kollagene 
Fasern, es ist durch ein Ödem auseinandergedrängt, besonders die endoneu- 
ralen Septen und der Perineuralraum sind verbreitert. Die Endoneuralrohre 
sind deutlich verschmälert. Ein Vergleichsbild von einem etwa gleich- 
kalibrigen Nerven aus einem benachbarten intakten Muskelfaserbündel 
mit erhaltenen markhaltigen Nervenfasern läßt den Unterschied in dem 
Kaliber der Endoneuralrohre deutlich erkennen (Abb. 6). 

Bei dem zweiten Fall (drei Monate nach der Verletzung) ist die Kollagen- 
vermehrung und der Kollaps der Endoneuralrohre nicht so ausgesprochen 


(Abb. 7). 
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Deutlich sind dagegen auch hier die Gefäßveränderungen und die Ein- 
lagerung mucoider Substanzen. 

Auf die Bedeutung des Auftretens der mucoiden Substanzen soll bei 
der Beschreibung der Nervennarbe und der Regeneration noch näher ein- 
gegangen werden. 


Il. Die retrograde Degeneration 


Die histologischen Veränderungen der Nervenfasern des proximalen 
Abschnittes erstrecken sich gewöhnlich von der Zone der traumatischen 
Degeneration bis zur nächsten Ranvierschen Einschnürung. Je nach der 
Intensität des Traumas reichen sie aber weit über die primäre Verletzungs- 
stelle in zentraler Richtung hinaus. Sie zeigen dabei ganz ähnliche Er- 
scheinungen, wie sie an der Stelle der traumatischen Schädigung und im 
peripheren Abschnitt auftreten. Es ist nach SPIELMEYER und SPATZ cha- 
rakteristisch, daß immer nur einzelne Fasern von der akuten retrograden 
Veränderung befallen sind. Im Silberpräparat sieht man an ihnen Auf- 
blähungen oder kugelförmige Auftreibungen, die CAJAL eingehend be- 
schrieben hat. Sie kommen übrigens auch im peripheren Stumpf in Nähe 
der Verletzungsstelle vor. Spatz (1921) sieht darin einen ähnlichen Vorgang 
wie den an der Nervenzelle, der von NiıssL als ‚primäre Reizung‘‘ be- 
zeichnet wurde. Er spricht daher von primärer traumatischer Faserdegene- 
ration. Die Nervenzellen selbst zeigen das Bild der „primären Reizung‘ 
(NıssL) (Tigrolyse von LENHOSSEK, Chromolyse nach VAN GEHUCHTEN). 
Diese Veränderungen sind an sich reversibel, es kann jedoch auch eine 
Degeneration der Ganglienzelle eintreten. Besonders bei hochsitzenden 
Schädigungen ist daran zu denken, daß für den Mißerfolg einer Nervennaht 
diese retrograde Zellveränderung verantwortlich sein kann. Das Bild der 
chronischen retrograden Faserveränderung wie es in alten Nervennarben 
von SPIELMEYER beschrieben wurde, war auch an unseren Präparaten 
regelmäßig zu sehen. Es finden sich hierbei gleichartige Auftreibungen 
von einzelnen Nervenfasern, wie bei der akuten Faserveränderung. WEISS 
(1944) deutet nach seinen Untersuchungen am komprimierten Nerven den 
dort in ähnlicher Form auftretenden Befund als Stauung der axonalen 
Substanz vor einem unüberwindlichen Hindernis. Ein solches ist bei der 
chronischen Faserveränderung zweifellos vorhanden, während aber für 
die akute Faserveränderung diese Deutung wohl nicht zutrifft. Auch bei 
der chronischen Veränderung muß man daran denken, daß die Anschwel- 
Jungen infolge Absterbens einzelner Fasern zustandekommen können. 


Ill. Der Regenerationsvorgang 

a) Allgemeine Betrachtungen. 

Die Hauptfrage der Regeneration ist nach BOEKE: „Auf welche Weise 
und durch welche Kräfte geleitet, erreichen die auswachsenden Nerven- 
fasern durch die Narbe hindurch den peripheren Nervenabschnitt und wie 
wird die Verbindung mit dem ursprünglichen Endgebiet des durchgeschnit- 
tenen Nerven wieder hergestellt ?“ Über die Probleme der Regeneration 
gibt es eine unübersehbare Zahl von Arbeiten. Seit Anwendung der Silber- 
imprägnationsmethoden sind die hervorragenden Untersuchungen von 
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CAJAL, BETHE und BOEKE an erster Stelle zu nennen. Als Grundlage für 
die meisten Arbeiten dient das WALLERsche Gesetz, dessen zweiter Teil 
besagt, daß die Regeneration nur vom trophischen Zentrum der Ganglien- 
zelle ausgeht, indem die Nervenfasern aus dem zentralen Stumpf wieder 
auswachsen. Dieses Auswachsen, der wichtigste Vorgang bei der Regene- 
ration, ist nach P. Weiss eine primäre Plasmabewegung vom amöboiden Typ. 
Die bewegende Kraft wird einem Druck im Neuron zugeschrieben und ein Be- 
weis dafür in den Endkolben und lokalen Anschwellungen der Nerven- 
fasern bei Kompression gesehen. Die völlige Wiederherstellung des Nerven 
ist ein ungeheuer komplizierter Vorgang, um den der Streit der Meinungen 
lange hin und her gewogt hat und für den es zahlreiche Theorien und Spe- 
kulationen gegeben hat. Wir haben es hierbei mit einem elementaren 
Lebensvorgang zu tun, dessen Analyse trotz aller bisher vorgetragenen 
Deutungen noch keineswegs geklärt ist. Für unsere histopathologischen 
Betrachtungen sollen einige Tatsachen über das Verhalten der Nerven- 
fasern beim Auswachsen, die sich aus den neueren Untersuchungen er- 
geben haben, angeführt werden. Zunächst ist die Feststellung von P. Weıss 
zu erwähnen, daß die Nervenfasern nur an Oberflächen entlang wachsen 
können und daß sie dabei der Richtung von orientierten fibrillären Ein- 
heiten von mikroskopischen oder submikroskopischen Dimensionen der 
Kontaktsubstanz folgen. Diese ‚Kontaktführung“ ist eine Erweiterung 
der Vorstellungen von HELD über das Prinzip der Wegstrecke, d. h. das 
Vorhandensein eines Leitgewebes und des Begriffes der Hodogenese, der 
von Dustin eingeführt wurde. In ihren experimentellen Untersuchungen 
über Nervenregeneration nach sofortiger und verzögerter Naht bestätigen 
HoLMEs und Young dieses Verhalten. Sie sahen die Nervenfasern beim 
Auswachsen zunächst nicht innerhalb der Schwannschen Zellen, sondern 
an ihrer Oberfläche entlang laufen. Wichtig ist weiter ihre Feststellung, 
daß die Fähigkeit des peripheren Stumpfes, ScHwAnnsche Zellen aus- 
wachsen zu lassen am größten ist, wenn er zwei bis drei Wochen nach der 
ersten Verletzung erneut durchschnitten wird. Später nimmt diese Fähig- 
keit weitgehend ab. Dieser Befund ist praktisch‘ von Bedeutung für die 
Nerventransplantation, die von englischen Autoren (BALLANCE und DUEL 
1932) (HoLMES und SEDDON 1947) mit prädegenerierten autogenen Nerven- 
transplantaten erfolgreich durchgeführt wurde. 

Die Frage, durch welche Kräfte die auswachsende Nervenfaser den 
peripheren Stumpf erreicht und wie sie sich zu dem umgebenden Gewebe 
verhält, wurde in den Theorien über Neurotropismus und Neurobiotaxis 
zu erklären versucht. Ihre große Anzahl zeigt, wie wenig wir über diese 
Vorgänge im einzelnen wissen. Wir wollen hier nicht näher auf die ver- 
schiedenen Ansichten eingehen, sie sind bei BoEKE ausführlich erörtert, 
sondern uns auf die Darstellung und Bedeutung der DNOBENENS und 
Gefäßveränderungen bei der Regeneration beschränken. 


b) Die Erscheinungen am zentralen Stumpf und die Nervennarbe. 

Die primären regressiven Veränderungen an den Nervenfasern des zen- 
tralen Stumpfes gehen nach einiger Zeit in Wachstumserscheinungen über. 
Das Auswachsen geschieht nicht vor dem siebenten oder achten Tag der 
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Verletzung. Die auswachsenden Fasern sind nach BoEKE von einer plas- 
matischen Hülle umgeben, die von den proliferierenden SCHwAanNschen 
Zellen des zentralen Endes abstammen, während sie nach den neueren 
Untersuchungen zunächst entlang den Grenzflächen von Zellen aus- 
wachsen. Die Nervenfasern können sich aber auch im mesenchymalen 
(Gewebe ausbreiten. Nach der Vorstellung von NAGEoTTE und BOEKE 
bilden die Schwannschen Zellen ein Syneytium, das durch das Narben- 


Abb. 3 


M.U. 175,40,M. J. Ischiadieusneurom zwei Monate nach der Verletzung. Ödeni 
des einsparenden Nervenfaserbündels mit Einlagerung mucoider Substanzen 
in dem Maschenwerk (1). Färbung: HEIDENHAIN-VAN GIESON, 


gewebe hindurchwuchert. Auf die Entwicklung dieses Narbengewebes, 
das beim Menschen am häufigsten untersucht werden kann, wollen wir 
etwas näher eingehen. Es ist in jedem Fall, auch bei der primären Nerven- 
naht, vorhanden. Die Struktur und die Ausdehnung dieser verbindenden 
Bindegewebsbrücke zwischen den beiden Nervenenden ist für eine erfolg- 
reiche Regeneration von wichtigster Bedeutung. Sie entwickelt sich wie 
jede Narbenbildung bei der Wundheilung. Im Anfang beherrschen Blu- 
tungen, Exsudate und destruktiv-degenerative Vorgänge das Bild. Bei den 
Nervenverletzungen im Kriege erfolgt die Heilung nur selten primär, da 
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Fremdkörpereinsprengungen, Infektionen zu oft ausgedehnter Granula- 
tionsbildung und sekundärer Heilung führen. Diese Bildung des jungen 
Granulationsgewebes, die Exsudation auch in die durchtrennten Nerven- 
enden ist die Grundlage der hier später nachweisbaren Neubildung reti- 
culärer und kollagener Fasern. Sind die Nervenenden nicht wie bei der 
Nervennaht vereinigt, so entsteht an der Stelle der Verletzung ein un- 
geordnetes Netz von Bindegewebsfasern. Die in dieses Narbengewebe ein- 
wachsenden Nervenfasern zeigen daher auch keine gerichtete Orientierung. 
Sie liegen in dem Narbengewebe umgeben von gewucherten dicken kolla- 
"genen Fasern und erreichen bei zu großem Defekt nicht den peripheren 
Stumpf. Diese wirr durcheinander verlaufenden neugebildeten Nerven- 
fasern bilden mit dem gewucherten Bindegewebe das sogenannte Am- 
putationsneurom (Abb. 8). 

Die einstrahlenden Nervenfaserbündel zeigen bei diesen Neuromen eine 
deutliche Auflockerung, ein Ödem, das bisher nicht beachtet wurde. Es 
findet sich ganz regelmäßig bei allen unseren Nervennarben vom zweiten 
bis zum 18. Monat nach der Verletzung und ist besonders deutlich aus- 
geprägt an den Nervennarben des N. ischiadicus zu sehen, während es 
bei den kleineren Nerven weniger in Erscheinung tritt. Die einstrahlenden 
Nervenfasern sind durch ein lockeres Maschengewebe erheblich auseinander- 
gedrängt (Abb. 9). 

Auf einem Querschnitt durch ein Neurom (Abb. 10) sieht man das 
deutliche Ödem sämtlicher einstrahlenden Faserbündel. In dem Maschen- 
gewebe sind mehr oder weniger eiweißreiche und mucoide Substanzen 
nachzuweisen. Worin findet dieses eigenartige Verhalten des zentralen 
Stumpfes seine Erklärung ? In den ersten Stadien könnte man daran 
denken, daß es durch den Druck des Exsudates zu einem Auseinander- 
drängen der Nervenfasern komme. In den Spätstadien dagegen trifft diese 
Erklärung nicht zu, da das Exsudat der Wundstelle inzwischen längst 
organisiert ist. Für die Entstehung dieses Ödems müssen offenbar noch 
andere Faktoren hinzukommen. Der Befund ist zunächst vergleichbar mit 
den Lückenfeldern, wie sie Spatz bei cerebralen Erweichungsherden be- 
schrieben hat und die auch bei den Verletzungen des Rückenmarkes be- 
obachtet wurden. Sie bleiben selbst in den ältesten Stadien bestehen 
(KLave 1948). Ihre Entstehung wird ebenfalls auf ein Ödem zurückgeführt. 
Es ist nun sehr interessant, daß Weiss (1943) im Tierversuch offenbar ein 
gleichartiges Ödem durch Konstriktion hervorrufen konnte, das er auf eine 
proximo-distale Flüssigkeitsbewegung im Nerven zurückführt. In weiteren 
Untersuchungen nach Injektion von Farbstoffen und radioaktiven Sub- 
stanzen (Isotopen) fand Weıss mit seinen Mitarbeitern (1945) eine Be- 
stätigung seiner Auffassung. Von SULLIVAN und MORTENSEN wird dagegen 
eine zentripetale Strömungsrichtung im Nerven angenommen. FRENCH, 
STRAIN und JoNESs (1948) untersuchten erneut den Ausbreitungsmodus von 
Kontrastsubstanzen im peripheren Nerven nach Injektion. Sie glauben, 
daß ihre Experimente nicht für eine aktive Strömung sprechen. Da eine 
Kommunikation mit dem Subarachnoidalraum nicht besteht (SOMBERG 1947), 
halten sie aber eine passive, zentral gerichtete Bewegung in einem ge- 
schlossenen System als Folge der Muskeltätigkeit für wahrscheinlich. Die 


376 


W. Krücke 


Rn Ss Zu Ba e- GE Eee 


N 
ER er 


pattar A m e 


o =T `-`-- 

= = r 
ap 9! OT- | a: 
De ee ce LE VE 
= EEE ee 2 Para 


` 


cem-a? 0.5 u 
Abb. 9 
E. 13/45, G. H. Ischiadieusneurom. Ausschnitt aus dem ödematösen Teil des einstrah- 
lenden Nervenfaserbindels. Nervenfasern in Regeneration mit segmentierten Rohrab- 
schnitten, zwischen denen sich endoneurales, ödematöses Maschenwerk (1) befindet. 
Färbung: HEIDENHAIN-WOELKE. 
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Abb. 10 


M. U. 216/42. Ischiadicusneurom. Ödem der cinstrahlenden Nervenfaserbündel auf dem Querschnitt, 


zwei Monate nach der Verletzung. Färbung: Elastica-VAN GIESON. 
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proximodistale Strömungsrichtung in einem geschlossenen System wie dem 
peripheren Nerven ist nach den Überlegungen von Weıss wahrscheinlicher. 

Wir möchten nach unseren Befunden annehmen, daß für das Zustande- 
kommen dieses Ödems eine derartige Flüssigkeitsbewegung eine Rolle 
spielen kann, vor allem deswegen, weil es im peripheren Stumpf, jedenfalls 
im Bereich der Nervennarbe nicht zu beobachten ist. Eine derartige An- 
nahme trifft aber für die Lückenfelder des Rückenmarkes sicher nicht zu. 
Hier wie auch bei dem Ödem des einstrahlenden Nerven spielen in der 
Pathogenese noch Kreislaufstörungen eine Rolle. Denn nicht nur die Ner- 
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Abb. 11 


E. 15/45, B. J. Ischiadicusneurom zehn Monate nach der Verletzung. Kleines Gefäß 

aus dem neuromatösen Abschnitt mit subendothelialer Kollagenwucherung (1). 

Kapillare durch die Gefäßwand eindringend (2). Elastica interna (3). Endothel (4). 
Plasmaband an Stelle der Gefäßwand (5). 


venfasern finden in der Narbe ein Hindernis, sondern auch die proximo- 
distal gerichtete arterielle Blutversorgung. Ein eindeutiger Hinweis für die 
Rolle der Kreislaufstörungen ist in dem Nachweis von Gefäßveränderungen 
zu sehen, die gerade in diesem Abschnitt ihre größte Intensität aufweisen. 

Diese bisher nicht beachteten Gefäßveränderungen finden sich 
besonders an den Arterien, aber auch in ähnlicher Weise an den Venen. 
Hierbei sind natürlich die Folgen direkter Gefäßverletzung auszuschließen. 
Die Tatsache, daß ganz analoge Gefäßveränderungen im peripheren 
Stumpf weit von der Verletzungsstelle entfernt bei unseren Sektionsfällen 
nachzuweisen waren, weist darauf hin, daß sie einer anderen Ursache ihre 
Entstehung verdanken. Während die Gefäßveränderungen im peripheren 


378 W. Krücke 


Stumpf, die bereits beschrieben wurden, in den Frühstadien auf den Reiz 
der Zerfallsprodukte der Nervenfaser zurückgeführt werden können, gilt 
dies jedoch nicht mehr in den Spätstadien. Hier müssen sie ohne Zweifel 
als Folge einer gestörten (Grefäßinnervation durch Unterbrechung der im ver- 
letzten Nerven verlaufenden vasomotorischen Nervenfasern bezogen werden. 

Das Bild der Gefäßveränderungen in der Nervennarbe ist vielgestaltie. 
aber es lassen sich doch immer wieder in gleicher Weise vorkommende 


Abb. 12 


E. 17:45, M. F. Ischiadieusneurom zehn Monate nach der Verletzung. Vacuolige Umwandlung 

der Getäßwand besonders von Adventitia und Media, Intima unverändert. Auflockerung der 

Adventitia und des perivasceulären Gewebes mit zelligen Infiltraten. Färbung: Elastica-vax 
GIESON. 


Befunde von Wandveränderungen erheben, die ein charakteristisches Bild 
aufweisen, das dem im peripheren Stumpf gefundenen entspricht. 

An den größeren Arterien fanden sich exzentrische Intima- und Elastika- 
wucherungen. Besonders bemerkenswert war aber ein Wandumbau der 
kleinen Gefäße (Arterien und Venen) mit völliger Zerstörung der Muskel- 
schicht (Abb. 11). 

An Stelle der Muskulatur fand sich ein plasmatisches Maschenwerk. 
Endothel- und Elastica interna waren erhalten. Unter dem Endothel 
fanden sich herdförmige Wucherungen kollagener Fasern. Ein ganz gleicher 
Befund, wie er bei den beiden Sektionsfällen auch an den kleinen Arterien 
in der Peripherie beschrieben wurde. Besonders deutlich war die Umwand- 
lung der Gefäßwand in ein Wabenwerk in einem Ischiadicusneurom zu 
sehen, zehn Monate nach der Verletzung (Abb. 12 und 13). 


Histopathologische Untersuchungen bei Schußverletzungen des Nervensystems 79 


Hier ist nur noch das Endothel als Grenzmembran erhalten. Das peri- 
vasculäre Gewebe zeigt eine ganz gleichartige Auflockerung innerhalb der 
dichten kollagenen Fasern des Neuroms. Die bisher beschriebenen Gefäße 
fanden sich im Epi- und Perineurium. Die gleichen Veränderungen an 
der Gefäßwand im Epi- und Perineurium wurden bei neuraler Muskel- 
atrophie schon früher beschrieben (KrÜückE 1939). Auch hierbei ist die 
Gefäßwand in ein wabenförmiges Maschenwerk umgewandelt mit lokalen 


Abb. 13 


Der gleiche Fall, gleiches Gefäß, einige Schnitte weiter. Herdförmige perivasculäre Auflocke- 
rung des Bindegewebes mit zelligen Infiltraten. Neuromatöse Nervenfaserbündel(1). Färbung: 
Elastica-van GIESON. 


knötchenförmigen Auftreibungen, wie sie uns auch nach den Nerven- 
verletzungen begegnen (Abb. 15). Aber auch die kleineren Arterien von 
Peri- und Endoneurium zeigen entsprechende Veränderungen. 

Die Adventitia des Gefäßes ging hier kontinuierlich in ein perivasculäres 
lockeres Maschenwerk über, in dem sich auch zellige Infiltrate lymphocytärer 
Elemente fanden. Bei einem weiteren Fall ist die Umwandlung des Gefäßes 
in ein wabenförmiges Maschenwerk stärksten Grades festzustellen (Abb. 14). 

Das nächste Bild (Abb. 16) zeigt eine endotheliale exzentrische Wuche- 
rung mit blasenförmiger Umwandlung der gewucherten Zellen und Bildung 
eines wabenförmigen Maschenwerkes. Die Muscularis enthält schwer re- 
gressiv veränderte Kerne und ist verschmälert. Eine andere Arterie (Abb. 17) 
zeigt einen subendothelialen Plasmaring, in dem gequollene Endothelkerne 
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Abb. 14 
E. 34/45. Ischiadieusneurom zwölf Monate nach Verletzung. Kleines Gefäß aus dem Neurom 
mit hochgradiger Auflockerung aller Gefäßwandschichten und Umwandlung in ein waben- 
förmiges Maschenwerk. Auflockerung des perivasculären Gewebes. 


Abb. 15 
Neurale Muskelatrophie. Längsgetroffenes Gefäß aus dem Plexus brachialis. Umwandlung 
der Gefäßwand in ein wabenförmiges Maschenwerk mit lokalen Auftreibungen und Austreten 
zelliger Bestandteile. Färbung: MALLORY. 
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Abb. 16 


E. 17/45, M. F. Ischiadicusneurom zehn Monate nach Verletzung. Kleine Arterie aus 
dem Endoneurium. Vacuolige Umwandlung der Intima, regressiv veränderte Media- 
kerne, Auflockerung der Adventitia. Färbung: Elastica-van GIESON. 
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Abb. 17 


E. 17/45, M. F. Kleines Gefäß aus dem Endoneurium mit hochgradigem Wandunibau. 
` subendotheliales Plasmaband mit proliferierten Kernen. Hochgradige Auflockerung der 
Gefäißwand mit zelliger Infiltration. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. 
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Abb. 18 
E. 10,45, S. P. Ischiadieusneurom 18 Monate nach Verletzung. Immer noch deutliches Ödem de 
Endoneurium mit Bildung eines Maschenwerkes. Endoneurale Blasenzelle (1). Färbung: Häma- 
toxvlin- Bosin. 
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Abb. 10 


Der wleiche Fall wie Abb. 18. Kapilare aus dem ödematösen Endoneurium mit Autlorke- 
rung ihrer Wand. Färbung: Elastien-vAN  GIESON. 
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Abb. 20 
Medianusneurom fünf Monate nach der Verletzung. Regenerierte Nervenfaserbündel mit peritubulärer 
Wucherung reticulärer und kollagener Fasern. Färbung: HEIDENHAIN-VAN GIESON. 


Abb. 21 
Hs pertrophische Neuritis. Zwiebelschalenartige Wucherung retieulärer und kollagener Fasern um einzelne 
Nervenfaserbündel. Färbung: Elastiea-van CGTESON., 
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liegen, die einzelnen Wandschichten der Arterie sind hier überhaupt nicht 
mehr zu erkennen. Es finden sich statt dessen breit klaffende Hohlräume, 
zum Teil mit plasmatischer Substanz, zum Teil mit Histiocyten und 
Lymphocyten angefüllt. 

Die Nervenfaserbündel, indenensich diese Gefäßveränderungenfinden, sind 
hochgradig ödematös mit einem lockeren endoneuralen Maschenwerk. Die 
Zellen des Endoneuriums sind vielfach zu Blasenzellen umgewandelt (Abb. 18). 

In den Maschenliegen reichlich mucoide Substanzen. Die Kapillarenin diesen 
ödematös. Bezirken zeigeneinedeutliche Aufquellungihres Endothels(Abb.19). 

Ihre Kerne sind noch erhalten, aber zum großen Teil regressiv verändert, 
die Kerne der Pericyten erscheinen geschwollen. 

Die einzelnen Nervenfaserbündel innerhalb des Neuroms weisen eine 
Vermehrung ihrer reticulären und kollagenen Fasern auf, jedoch ist hier 
im Gegensatz zum peripheren Stumpf eine deutliche Trennung der einzel- 
nen Endoneuralrohre zu erkennen. Die Nervenfasern liegen in Gruppen 
beisammen (Abb. 20), um die sich manchmal konzentrisch gewucherte 
Lamellen des Endoneuriums schichten. 

Diese Bilder erinnern dann an die zwiebelschalenförmige Wucherung 
endoneuraler Fasern um die Nervenfaserbündel bei der hypertrophischen 


Neuritis (Abb. 21). 


Histogenese der Gefäß- und Bindegewebsveränderungen 


Das morphologische Bild aus den verschiedenen Stadien des histo- 
pathologischen Vorganges läßt gewisse Schlußfolgerungen über seine Ent- 
stehung zu. Aus den Untersuchungen DoInIKows ging hervor, daß in den 
ersten Tagen nach der Verletzung bereits eine Proliferation des Binde- 
gewebes und der Gefäße im peripheren Stumpf eintritt. Sie führt zur 
Mobilisation von Histiocyten und Austritt geformter Blutbestandteile. 
Die adventitiellen Elemente sind in diesem Stadium offenbar besonders 
am Abbau beteiligt. Wenn keine Vereinigung des durchschnittenen Nerven 
eintritt, bilden sich diese Veränderungen nicht zurück, sondern gehen in 
die des Spätstadiunis kontinuierlich: über. Jetzt sind außer der Adventitia 
auch die übrigen Gefäßwandschichten an dem Prozeß beteiligt. Ein immer 
wiederkehrendes Bild ist die Vakuolisierung der Zellen von Adventitia. 
Media und Intima bis zu vollständiger Umwandlung der Gefäßwand in 
ein lockeres Maschenwerk. Man kann aber nicht mit Sicherheit ableiten. 
daß der Prozeß etwa in der Adventitia beginnt und nach innen fortschreitet. 
da wir auch isolierte Vakuolisierung und Wucherung der Intimazellen 
nachweisen konnten. Es können also offenbar jeweils verschiedene Gefäß- 
wandschichten isoliert stärker befallen sein. In den fortgeschrittenen 
Stadien bleibt nur noch die Endothelmembran als Schranke erhalten. 
Hierdurch kommt es stellenweise zu lokalen knötchenförmigen Auftrei- 
bungen der Gefäßwand, wie sie in gleicher Weise bei der neuralen Muskel- 
atrophie zu beobachten sind. Die Ursache der Vakuolisierung ist wohl in 
einer vermehrten Flüssigkeitsdurchtränkung der Gewebe und Flüssigkeits- 
aufnahme durch die ihrer Innervation beraubten und in ihrem Zustand 
geänderten Gefäßwandzellen zu sehen. Auch das Auftreten der subendo- 
thelialen Kollagenwucherung dürfte hierin seine Erklärung finden. Beı 
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dem stärksten Grad der Schädigung tritt keine Vakuolisierung der Zellen 
ein, sondern die ganze Gefäßwand oder nur Teile von ihr gingen zugrunde. 
Diese wurden dann durch bindegewebige Wucherungen ersetzt, wobei man 
auch das Eindringen von Kapillaren in die Media und ihre Kommunikation 
mit der Gefäßlichtung beobachten konnte. 

Die normale Funktion derart umgewandelter Gefäße war zweifellos 
weitgehend aufgehoben, insbesondere ihre Schrankenfunktion. Wir sahen 
als Folge davon den Austritt plasmatischer Substanzen aus dem Blut und 
sogar geformter Blutbestandteile in das Nervenbindegewebe. Einen Be- 
fund, den wir mit Regelmäßigkeit auch in verletzten Nerven erheben 
konnten, war das Auftreten chromotroper (mucoider) Substanzen in den 
ödematösen Nervenabschnitten. 

Auf das ‚Vorkommen derartiger Substanzen im Nerven wurde von 
LanGHans (1892) und ScHuLTtz (1921, 1922) bei Myxödem und von 
Krücke (1939) bei degenerativen und blastomatösen Prozessen des peri- 
pheren Nervensystems hingewiesen. Hierbei handelt es sich um einen als 
mucoide Degeneration bezeichneten Vorgang, den das Gewebe der peri- 
pheren Nerven und der Gefäße in gleicher Weise zeigt. Die Herkunft der 
mucoiden Substanzen wurde aus der Grundsubstanz des Bindegewebes 
abgeleitet, woraus sie durch das Ödem mobilisiert werden sollen (LETTERER 
1932). Bei ihrem Auftreten im peripheren Nerven könnte man auch daran 
denken, daß sie zu einem Teil dem metachromatisierenden offenbar aus 
glykolipoiden Stoffen der zerfallenden Markscheiden entstammen. Nach 
den Untersuchungen von SsoLOWwJEW (1923/26) geht das Auftreten der 
mucoiden Substanzen der Neubildung von Fasern voraus. Es wurde schon 
an anderer Stelle ausgeführt (KrückeE 1941), daß somit die plasmatische 
Durchtränkung und das Auftreten der mucoiden Substanzen auch im 
peripheren. Nerven die Grundlage für die Neubildung reticulärer und 
kollagener Fasern bilden. Nach dieser Deutung sahen wir das Endstadium 
in der fein- oder grobfaserigen Sklerose der Nervenfaserbündel. Diesen 
gleichen Befund konnten wir mit Regelmäßigkeit im peripheren Stumpf 
des verletzten Nerven nachweisen. Er war verbunden mit dem ‚Kollaps‘ 
der Endoneuralrohre. Im Bereich des Neuroms dagegen blieben trotz der 
peritubulären Sklerose die einzelnen Endoneuralrohre mit ihren regene- 
rierten Nervenfasern erhalten. 


Pathogenese der Gefäß- und Bindegewebsveränderungen 


Störungen des peripheren Kreislaufs. durch Nervenverletzungen sind 
aus klinischen Beobachtungen schon lange bekannt. Auch über Gefäßver- 
änderungen nach Nervenverletzung liegen einzelne ältere anatomische Unter- 
suchungen vor. LEWASCHEW (1883) fand nach Ischiadicusreizung beim Hunde 
Veränderungen von Adventitia und Media mit bindegewebiger Umwandlung 
der Media und Vascularisation. FRÄNKEL (1896) und LarınsKy (1900) fanden 
nach Durchschneidung des N. ischiadicus beim Kaninchen eine Intimahyper- 
plasie der Gefäße bis zu völliger Obliteration. Auf welche Faktoren sind 
die Gefäßveränderungen nach Nervenverletzung zurückzuführen ? 

FÖRSTER hat in seinem Handbuchbeitrag über die Symptomatologie 
der Schußverletzungen der peripheren Nerven auch den vasomotorischen 
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Störungen ein eigenes Kapitel gewidmet. Nach seinen unübertroffenen 
Untersuchungen ist das Auftreten vasomotorischer Störungen nach Nerven- 
verletzungen die Regel. Es finden sich cyanotische Verfärbung, doigts morts 
und blau-weiße Marmorierung. Nach FÖRSTER beruht die Cyanose auf einer 
Vasokonstriktion, bei der der Blutstrom in den Kapillaren fast ganz stoppt. 
In anderen Fällen tritt eine deutliche Rötung mit Schwellung und Ödem 
auf, hervorgerufen durch Vasodilatation. Es ist bemerkenswert, daß die 
Cyanose sich auf das periphere Versorgungsgebiet des verletzten Nerven 
beschränkt und sich räumlich etwa mit der Ausdehnung der Sensibilitäts- 
störung deckt, während die Hyperämie sich auf breitere Gebiete erstreckt. 
Diese Störungen treten nach FÖRSTER durch Schädigung der in den peri- 
pheren Nerven verlaufenden vasokonstriktorischen und dilatatorischen 
Fasern auf, die astweise von den peripheren Nervenstämmen an die Ge- 
fäße herantreten. Andererseits treten aber vasokonstriktorische Elemente 
mit den großen Gefäßstämmen in die Extremitäten ein und kommen in 
dem periarteriellen Netz zur Peripherie. Diese Fasern bleiben bei Durch- 
trennung der Nerven erhalten und können wie HoLMES und YouxG nach- 
wiesen, die Ursache einer retrograden Innervation des Nervenstammes 
werden, die vielleicht als Erklärung für die Phänomene der ‚„autogenen 
Regeneration“ des peripheren Abschnittes dienen kann. In der aller- 
größten Mehrzahl der Fälle erlangen die Vasokonstriktoren das Überge- 
wicht. Für die Extensität der vasomotorischen Störung kommt nach 
FÖRSTER ein Reizzustand am zentralen Ende des durchtrennten Nerven 
in Betracht, der durch die dauernden Impulse auf die efferenten Elemente 
zu einer Erregung der Vasokonstriktoren der Nachbargebiete auf dem 
Wege über das Rückenmark oder höhere Zentren führe. Diese Annahme 
wird bestätitgt durch das schlagartige Aufhören der vasomotorischen 
Erscheinungen nach Excision des Neuroms und Nervennaht. 

Diese klinischen Befunde sind eine beweiskräftige Stütze für die An- 
nahme, daß die morphologischen Gefäßveränderungen durch die Nerven- 
verletzung verursacht sind. So, wie das Bild der vasomotorischen Störungen 
im Leben wechseln kann, zeigen auch die morphologischen Bilder an den 
Gefäßen eine verschiedenartige Form. Trotzdem ließen sich immer wieder- 
kehrende Veränderungen nachweisen, wie zum Beispiel die vakuolige Ent- 
artung der Gefäßwand. Da ganz zweifellos die Störung der normalen 
Gefäßinnervation als Ursache verantwortlich zu machen ist, kann man 
die Gefäßveränderungen mit Recht als neurogen entstanden auffassen. 
Ähnliche vakuolige Gefäßveränderungen beschrieb STÄMMLER (1942) bei 
örtlichen Erfrierungen. Auch hierbei spielt der Faktor einer Nervenschä- 
digung sicher eine bedeutsame Rolle. 

Ob diese Art der Gefäßveränderungen als ‚‚neurogene‘“ gegenüber solchen 
anderer Genese abzugrenzen ist, soll hier nicht weiter erörtert werden. Der 
Vergleich mit den Gefäßveränderungen bei der neuralen Muskelatrophie 
zeigte, daß auch eine langsam verlaufende Degeneration der Nervenfasern 
ein gleiches morphologisches Bild an den Gefäßen verursachen kann. 

Nach den Angaben FÖRSTERs verschwanden die klinisch beobachteten 
vasomotorischen Störungen nach Nervennaht. Über anatomische Befunde 
an den Gefäßen nach Nervennaht scheint bisher nichts bekannt zu sein 
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und es stand uns leider kein Material hiervon zur Verfügung. Nach unseren 
Befunden kann man vermuten, daß für den Mißerfolg einer Nervennaht 
außer den bereits bekannten Ursachen auch die Gefäßveränderungen ver- 
antwortlich zu machen sind. Es ist gut vorstellbar, daß die Schwere der 
Gefäßveränderungen außer von der Durchtrennung der vasomotorischen 
Fasern von einem zusätzlichen Reizzustand des proximalen Stumpfes 
abhängig ist. Dieser ist in vielen Fällen durch die ausgedehnten Fremd- 
körpergranulome gegeben. 

Die Bindegewebs- und Kollagenneubildung im peripheren Stumpf ist 
für den Erfolg der Regeneration von ausschlaggebender Bedeutung, da 
sie dem Einwachsen neuer Nervenfasern einen unüberwindlichen Wider- 
stand entgegensetzen kann. Für ihre Genese könnte man annehmen, daß 
die Durchtrennung des Nerven und die Abbauprodukte der Nervenfasern 
einen proliferativen Reiz auf das Bindegewebe des peripheren Stumpfes 
ausüben. Die Experimente von ABERCROMBIE und JOHNSON zeigen aber, 
daß auch bei sofortiger Naht nach der Durchtrennung und erfolgreicher 
Reinnervation die Kollagenbildung im peripheren Stumpf nicht verhindert 
wird. Der Reiz durch Abbauprodukte spielt andererseits in den Spätstadien, 
nach der Nervenverletzung keine Rolle mehr. Es ist daher wahrscheinlicher 
den Hauptfaktor für die Bindegewebs- und Kollagenneubildung in den 
durch die Nervenverletzung hervorgerufenen Kreislaufstörungen zu sehen. 
Die gleiche Auffassung vertritt HoLmes (1947), der Ischämie als Ursache 
für Kollagenvermehrung in den Fingernerven infolge gleichzeitiger Ver- 
letzung der Gefäße ansieht und diesen Vorgang als ‚„Ischämische Kolla- 
genisierung‘‘ bezeichnet. Starke Kollagenisierung des Nerven ist nach 
Hoımes (1947) als eine wichtige Ursache für das Ausbleiben der Reinner- 
vation anzusehen. 


Die Bedeutung des Nervenbindegewebes für die Regeneration 
der peripheren Nerven im Vergleich mit der Regeneration im 
Zentralnervensystem. 


Wie schon im Überblick über die Regeneration erwähnt, ist zwar das 
Auswachsen der Nervenfasern der wichtigste Vorgang bei der Regeneration, 
er allein führt aber nicht zu einer erfolgreichen Regeneration und Resti- 
tution des Nerven. Die gleichen Erscheinungen des Auswachsens von 
Nervenfasern sehen wir auch im Zentralnervensystem und doch kommt 
es hier zu keiner erfolgreichen Regeneration. Man hat dies auf Unterschiede 
im Bau der zentralen und peripheren Nervenfasern zurückgeführt, ins- 
besondere auf das Fehlen der Scauwannschen Zellen. Wie aber schon 
CAJAL nachgewiesen hat zeigen die zentralen Nervenfasern Einschnürungen, 
die den RAanvIerschen Einschnürungen entsprechen und die Untersuchun- 
gen von PLENK haben ergeben, daß auch die zentralen Nervenfasern von 
Zellen begleitet sind, die den Schwannschen Zellen entsprechen. Mit der 
jetzt wohl allgemein angenommenen Auffassung, daß die Schwansschen 
Zellen als periphere Gliazellen den zentralen Gliazellen äquivalent sind, 
muß der Unterschied in der Regeneration zwischen zentralem und peri- 
pherem Nervensystem auf anderen Ursachen beruhen. Abgesehen von dem 


25° 


388 W. Krücke 


sehr viel komplizierteren Bau der nervösen Zentralorgane mit ihren mannig- 
fachen Verbindungen besteht der wesentliche Unterschied darin, daß bei 
den peripheren Nerven als Bauelement das Nervenbindegewebe hinzu- 
kommt. Die Frage nach dem Unterschied im Verlauf der Regeneration 
zwischen zentralem und peripherem Nervensystem könnte man daher 
auch so stellen: Warum kommt es im peripheren Nerven zu einer erfolg- 
reichen Regeneration ? Versuchen wir diese Frage zu beantworten, so zeigt 
sich, daß dem Nervenbindegewebe hierfür eine entscheidende Rolle zu- 
kommt. Diese Tatsache hat HILLER (1945) auf Grund seiner experimentellen 
Studien über Nerventransplantation hervorgehoben, er hat zwei sehr 
treffende Bezeichnungen für den Zustand des Endoneuriums bei der Re- 
generation eingeführt. Bei homogenen Transplantaten beobachtete er 
eine heteromorphe Regeneration, d. h. eine unregelmäßige Anordnung des 
Endoneuriums ähnlich wie in der neuromatösen Nervennarbe, während 
er bei autogenen Transplantaten eine isomorphe Regeneration beobachtete. 
In diesem Fall blieb die gerichtete Differenzierung des endoneuralen Binde- 
gewebes erhalten. Der Vorgang gleicht hierbei prinzipiell dem bei der 
Regeneration eines sekundär degenerierten Nerven. Nur dann, wenn sich 
solche gerichteten Differenzierungen ausbilden, kann eine erfolgreiche 
Regeneration eintreten. Dies zeigen in eindrucksvoller Weise die ‚„nahtlosen“ 
Regenerationsversuche von P. Weiss (1944) bei denen er nachwies, daß 
bei Nervenvereinigung durch eine mit Plasma gefüllte Arterie eine gerich- 
tete Differenzierung des Fibrins eintritt. Entlang diesen Fibrinsträngen 
erreichen die auswachsenden Nervenfasern den peripheren Stumpf. 
Derartige gerichtete Strukturen kommen bei den Verletzungen des 
Zentralnervensystems im allgemeinen nicht vor. Wenn einmal bindegewe- 
bige Narben im Zentralnervensystem sich ausbilden, so zeigen sie im 
wesentlichen das Bild der einer regellosen Struktur. In derartigen Narben 
können auch Nervenfasern einwachsen. So zeigte ein Fall, dessen Kenntnis 
ich Herrn Professor SPATZ und Professor HALLERVORDEN verdanke, eine 
bindegewebige Narbe im Mark einer Großhirnhälfte, in der sich ganz 
offenbar regenerierte Nervenfasern befanden. Diese ‚zentralen‘ Nerven- 
fasern hatten im Bereich des Bindegewebsabschnittes ganz den Charakter 
peripherer Nervenfasern angenommen. Um zu untersuchen, wie sich die 
zentralen Nervenfasern beim Vorhandensein gerichteter Strukturen ver- 
halten, begannen wir eine durch den Krieg unterbrochene Versuchsreihe. 
in der wir bei Kaninchen Stücke des Ischiadicus in das Gehirn implantier- 
ten. Die Nervenstücke heilten glatt ein und behielten ihre Differenzierung. 
Die regenerierenden Nervenfasern des Zentralnervensystems drangen in 
die Leitbahn des peripheren Nerven mit ihren gewucherten SCHWANN- 
schen Zellen ein. Eine Abbildung von TELLO (1911) (Abb. 22), der den 
gleichen Versuch (allerdings zum Nachweis neurotropischer Substanzen 
durch die im Stumpf wuchernden ScHwanxschen Zellen) durchgeführt 
hatte, zeigt die in das Nerventransplantat einwachsenden zentralen 
Nervenfasern. Im Nerven selbst unterscheidet sich dann der Vorgang 
durch nichts von den im peripheren Stumpf des verletzten Nerven ab- 
laufenden Bildern. Mit dem Ende des transplantierten Nervenstückes 
hört auch das geordnete Wachstum der regenerierenden Nervenfasern auf. 
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Hier finden wir die gleichen Verhältnisse wie bei anderen Narbenbildungen 
im Zentralnervensystem. 

Eine weitere Beobachtung ist noch mehr geeignet, den Unterschied 
zwischen der Regeneration des zentralen und peripheren Nervengewebes 
und den Einfluß des Bindegewebes auf die gestaltliche Form dieser Re- 
generation darzustellen. Hierbei handelte es sich um einen alten (ein Jahr) 
Kontusionsherd der Großhirnrinde. Während im allgemeinen bei den 


Abb. 22 
In das Großhirn transplantiertes Stück eines N. ischiadicus vom Kanin- 
chen. Die regenerierenden ‚zentralen‘‘ Nervenfasern dringen in die 
BUNGNERschen Bänder des Nervenstückes ein. Silberimprägnation. 
(Nach TELLO.) 


Kontusionsherden nach Spartz eine vollständige Nekrose des betroffenen 
Hirm&bsehnittes eintritt, lag hier eine unvollständige Nekrose mit weit- 
gehendem Erhaltenbleiben der Glia vor. Außerdem bestand eine weitere 
Besonderheit, indem eine Bindegewebswucherung die Rinde durchbrach 
und sich subcortical in Zügen und Strängen in der Marksubstanz ausbrei- 
tete. So bot uns dieser Herd die Möglichkeit, die Reaktion des Stütz- 
gewebes am zentralen Nervengewebe nach einer traumatischen Schädigung 
ohne und..mit Anwesenheit von Bindegewebe zu untersuchen. 


Abb. 23 
E. 13/45. Ischiadicusneurom. Parallelfaserige Anordnung der 
matösen Abschnitt. Silberimprägnation 


Züge des Endoneuriums im neuro- 
nach LAIDLAW. 


Abb, 24 
E. 15/45, B. J. Querschnitt eines Ischiadieusneuroms. Man sie 
bündel in einzelne Endoneuralrohre. Silberimprägnation nach LAIDLAW. 


ht die Trennung der Bindegeweb;- 
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Abb. 25 


S. 44/46, T. R. Alter Kontusionsherd der Hirnrinde. Unregelmäßige Astrocyten- 
wucherung in der Marksubstanz. CAJALS Goldsublimatmethode., 


Abb. 26 


Der gleiche Fall wie Abb. 25. Bindegewebszüge in der Marksubstanz mit einge- 
schiossenen Astrocyten. CaJaLs Goldsublimatmethode. 
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Stellen wir das Bild aus einem Neurom des peripheren Nerven etwa 
gleichen Alters diesen Befunden gegenüber (Abb. 23 und 24), so sieht man 
am peripheren Nerven in einem Silberpräparat nach LaıpLaw die parallel- 
faserige gerichtete Struktur der Endoneuralrohre auf dem Längsschnitt. 
Ihre Trennung in einzelne Rohre, in denen die Scuwannschen Zellen und 
die auswachsenden Nervenfasern Raum finden, ist auf dem Querschnitt 
zu erkennen. Im Gegensatz dazu zeigt das Gliafaserpräparat das unregel- 
mäßige Netzwerk der proliferierenden Astrocyten in der Marksubstanz 


Abb. 27 


Der gleiche Fall wie Abb. 26, die gleiche Stelle bei stärkerer Vergrößerung. Die Ausläufer der Astrocyten 
orientieren sich in der Längsrichtung entsprechend dem Verlauf der Bindegewebszüge. CAJaLs Goldsubli- 
matmethode. 


des Großhirns (Abb. 25). In dem unmittelbar benachbarten Abschnitt aber, 
in dem Bindegewebszüge das Mark durchziehen, ist zu erkennen, wie die 
hier auf der nächsten Abbildung (Abb. 26) dargestellten Astrocyten sich 
in ihrem Faserverlauf in die Längsrichtung der bindegewebigen Züge ein- 
ordnen, in denen auch Nervenfasern in der gleichen Richtung verlaufen. 
Bei stärkerer Vergrößerung sind einzelne Astrocyten mit ihren in Längs- 
richtung angeordneten Fortsätzen zu erkennen (Abb. 27). Diese Bilder 
zeigen eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Aussehen der faserbildenden 
peripheren Gliazellen, die HoRTEGA in seinen letzten Untersuchungen so 
überzeugend dargestellt hat. 

Seit langem wird das Vorkommen faseriger Strukturen besonders bei Ausbildung 
der HAnkEN-Büngnerschen Bänder in den Schwannschen Zellen der peripheren 
Nerven diskutiert. Sie entzogen sich jedoch bisher dem einwandfreien morphologischen 
Nachweis. Daß die Scuwannxschen Zellen plasmatische Verstärkungsbänder ent- 


halten, zeigten schon die Untersuchungen von NEMILOFF (1910), dessen Abb. 3 hier 
wiedergegeben sei (Abb. 28). Zwischen diesen Strukturen, die NEMILOFF darstellt, und 
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denen von HoRTEGA im Spinalganglion imprägnierten, bestehen keine sehr großen Unter- 
schiede. Die Frage nach der Existenz faserbildender Gliazellen im peripheren Nerven ist 
von besonderer Bedeutung bei den Neurinomen, deren Fasergehalt lange bekannt, aber 
dessen Natur bisher nicht geklärt war. Die eindrucksvollen Abbildungen von HORTEGA, 
dessen neuere Arbeiten mir durch Herrn Professor HALLERVORDEN zugänglich ge- 
macht wurden, zeigen die Anwesenheit faserbildender Elemente in den Neurofibromen 
bei der RECKLINGHAUSENSchen Krankheit. Sie werden von HoRTEGA als Lemmocyten 
bezeichnet, die Geschwülste als Lemmocytome. Eine Abbildung von HoRTEGA zeigt 
die Ähnlichkeit mit unseren Bildern in der Narbe des Kontusionsherdes vom Großhirn. 
Die Lemmocyten zeigen in den Bindegewebsbändern des Neurofibroms die gleiche 
Anordnung wie die Astrocyten in den Bindegewebsbändern des Narbenherdes. 


Abb. 28 


Abb. 29 


Lemmocyten in den Bindegewebszügen eines Neurofibroms bei der RECKLINGHAUSENschen Krank- 
heit nach HORTEGA. 
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Wir sehen also, daß sich in der Narbe des Kontusionsherdes bei Anwesen- 
heit von Bindegewebe längsgerichtete faserige Strukturen ausbilden, die 
in unserem Fall vorwiegend Astrocyten und einzelne regenerierte Nerven- 
fasern enthalten. Trotz der Ausbildung derartiger bindegewebiger Struk- 
turen in seltenen Fällen und einer teilweisen Regeneration kommt es aber 
auch dann niemals zu einer nur annähernden Restitution des zentralen 
Nervengewebes, die mit der im peripheren Nervensystem vergleichbar 
wäre. Aus diesem Vergleich zwischen dem zentralen und peripheren Nerven- 
gewebe geht mit aller Deutlichkeit hervor, welche entscheidende Rolle 
dem Nervenbindegewebe mit seinen gerichteten Strukturen für die Re- 
generation zukommt. Im Hinblick darauf wird die zunächst etwas befrem- 
dende Bemerkung von G. B. Hassın anläßlich eines Vortrages von F. HIL- 
LER verständlich, daß die Regeneration des peripheren Nerven ohne Akti- 
vität des Endoneurium nicht zustande käme und sie daher eine größere 
Rolle spiele als die der Scuwansschen Zellen. Es sei aber zum Schluß an die 
Worte BoEKEsausseinem ausgezeichneten Handbuchbeitrag über die Nerven- 
regeneration erinnert, daß keines der Gewebselemente sich bei der Regene- 
ration vollkommen passiv verhält und keines in seiner Aktivität prädominiert. 
„Bei der Degeneration und speziell bei der regenerativen Neubildung der 
Nervenfaser und der Endorgane‘“, so sagt BOEKE, „kommt es nicht auf die 
Tätigkeit eines einzigen Gewebselementes, der Neurofibrillen, an, sondern 
alle Gewebselemente, die Nervenfasern, ihre Scheiden, das Bindegewebe, die 
Muskelfasern (oder Tastzellen), arbeiten in harmonischer Weise zusammen, 
bis sich das Organ wieder zu einem harmonischen Ganzen entwickelt hat, das 
sich gegenüber dem Organismus in seiner alten Gleichgewichtslage befindet.‘ 


Zusammenfassung 


1. An 100 Nervennarben und zwei Sektionsfällen nach Nervenverletzung 
wurden histopathologische Untersuchungen mit besonderer Berücksichtigung 
der Veränderungen des Nervenbindegewebes und der Gefäße durchgeführt. 


2. Es wird das regelmäßige Vorkommen von Gefäßveränderungen nach 
Nervenverletzungen im peripheren Abschnitt des verletzten Nerven und 
in der Nervennarbe beschrieben. Hierbei steht ein Umbau der Gefäßwand 
mit Umwandlung in ein wabenförmiges Maschenwerk im Vordergrund. 


3. Es wird angenommen, daß die Wucherung reticulären und kollagenen 
Bindegewebes im durchtrennten Nerven nicht allein durch den Reiz der 
Abbauprodukte, sondern auch durch Kreislaufstörungen infolge gestörter 
Gefäßinnervation mit Austritt plasmatischer und zelliger Bestandteile des 
Blutes verursacht ist. Bei stärkerem Grade der Wucherung, besonders 
längere Zeit nach der Verletzung stellt sie durch die Einengung der Endo- 
neuralrohre ein ernstes Hindernis für das Einwachsen regenerierender 
Nervenfasern dar. 

4. Die Anwesenheit nicht vermehrter gerichteter Bindegewebsstrukturen 
im peripheren Nerven ist andererseits die Voraussetzung für eine erfolg- 
reiche Regeneration. Ein Vergleich mit dem Ablauf der Regeneration im 
Zentralnervensystem, in dem derartige gerichtete Strukturen fehlen. 
spricht für diese Auffassung. 
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Zur Problematik des phantastisch-konfahulatorischen 
Symptomenkomplexes 
Von 
H. LEHMANN-FACIUS®) 


Der konfabulatorische Symptomenkomplex ist im Zusammenhang mit 
anderen organischen Syndromen seit langem bekannt, so z. B. innerhalb des 
KorsaKorrschen Syndroms und bei der Presbyophrenie. Hier ist die enge 
Verbindung mit den zeitamnestischen Störungen charakteristisch, und die 
Psychopathologie erklärt das Zustandekommen der Konfabulationen be- 
kanntlich mit der Hypothese der Ausfüllung von Gedächtnislücken durch 
Erinnerungstäuschungen phantastischen Gepräges im Sinne von sogenann- 
ten Paramnesien. Damit ist das Wesen der Konfabulationen keineswegs 
getroffen. Denn es kann als sicher gelten, daß das konfabulatorische Svn- 
drom trotz der genannten Symptomen-Koppelung von den Störungen der 
zeitlichen Desorientierung und der Merkschwäche völlig unabhängig vor- 
kommen kann. 

Dafür spricht schon die klinische Beobachtung, daß das Konfabulose- 
Syndrom ohne zeitamnestische Verknüpfung, z. B. bei pseudologistischen 
Psychopathen und auch bei bestimmten endogenen Psychosen vorkommt. 
Dies ist der Fall bei manchen paranoiden Formen der Schizophrenie, die 
KLeıst als Phantasiophrenien zusammengefaßt hat. Und zwar kann bei 
gewissen phantasiophrenen Psychosen das Konfabulose-Syndrom so vor- 
herrschen und zum führenden Achsensyndrom werden, daß es zur Auf- 
stellung einer Sonderform der Phantasiophrenie, nämlich der progres- 
siven Konfabulose berechtigt hat. Trotzdem das konfabulatorische 
Element in der Symptomatologie dieser Psychosengruppe unverkennbar 
deutlich hervortritt, ist es natürlich durch die gleichzeitige schizophrene 
(Grundstörung bis zu einem gewissen Grade im Sinne der paralogischen 
Begriffsvermengungen und Entgleisungen sozusagen spezifisch abgeartet. 

In noch reinerer Form stellt sich das phantastisch-konfabulatorische 
Syndrom bei einer nicht schizophrenen Psychose dar, die KLEIST bei der 
Abgrenzung seiner Degenerationspsychosen beschrieben hat, nämlich bei 
der akuten Konfabulose. Und gerade diese spezielle Erkrankung ist 
es, die auch einen tieferen Einblick in das Wesen der Konfabulation, ihre 
hirnpathologische Bedeutung und damit auch über die Berechtigung der Auf- 
stellung eines besonderen konfabulatorischen Syndroms als solches gestattet. 

Bei der Systematisierung der Degenerationspsychosen, die als sogenannte 
atypische Randpsychosen bekannter großer Formenkreise mit gutartigem 
Verlauf anzusehen sind und trotz dieser Verwandtschaftszüge mit „großen 
Psychosen“ selbständige Krankheitsbilder darstellen, wird die akute Kon- 
fabulose von KLEisT unter die sogenannten Ich-Psychosen gerechnet. 


*) Herrn Prof. Dr. K. KLEIST zum 70. Geburtstag am 31. 1. 1949 gewidmet. 
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Entsprechend der doppelphasigen Verlaufsmöglichkeit der Degenerations- 
psychosen wird als Gegenstück der akuten Konfabulose von KLeist die 
Hypochondrie bezeichnet, so daß diese beiden Psychosen zusammen die 
Gruppe der Ich-Psychosen darstellen. | 


Diese hier kurz gestreifte Grundlage der Systematik der Degenerations- 
psychosen zeigt bereits, daß der Hauptakzent bei der Einteilung dieser 
psychischen Erkrankungsformen auf einer Störung der Ich-Funktion 
liegt, daß somit auch im Konfabulose-Syndrom eine solche Ich-Störung 
einbegriffen sein muß. Tatsächlich kommt dies auch schon in der Termino- 
logie zum Ausdruck, indem die genauere Bezeichnung der degenerativen 
konfabulatorischen Psychose als akute expansive Konfabulose darauf 
hinweist, daß hier eine mit Größenwahnbildung, d. h. mit expansiver Stei- 
gerung des Selbst-Ichs einhergehende Funktionsstörung die Symptoma- 
tologie charakterisiert. 


Betrachten wir dagegen die Hypochondrie, die der expansiven Kon- 
fabulose gewissermaßen als gegensätzliche Phase gegenübergestellt wird, 
so ist ohne weiteres ersichtlich, daß hier die körperlichen MiBempfindungen 
und die dysphorische Herabstimmung des allgemeinen Körpergefühls wohl 
auch die Ich-Funktion betreffen, doch im Gegensatz zu der autopsychi- 
schen Störung der Konfabulose hier eine somatopsychische Störung 
des Eigenerlebens des Körpers, also der Sphäre des sogenannten Körper- 
Ichs vorliegen muß. | 


Vergegenwärtigen wir uns die verschiedenen Stufen der Ich-Funktionen, 
wie sie KLEIST auf Grund von hirnpathologischen Beobachtungen be- 
schrieben hat, so kommen wir zunächst auf die Feststellung, daß in der 
Zusammenfassung des Psychosenpaares : Konfabulose-Hypochondrie wohl 
Störungen der Ich-Funktion ein gemeinsames klinisches Merkmal dar- 
stellen, daß ferner auch gegensätzliche Störungen einer Erregbarkeits- 
steigerung und einer Herabminderung eine Rolle spielen und die doppel- 
phusige Verlaufsform bedingen, daß es sich aber bei beiden Psychosen 
um Alterationen ganz verschiedener Ich-Bezirke, nämlich 
auf der einen Seite der autopsychischen, auf der anderen Seite 
der somatopsychischen Sphäre handelt. 


Wenn das genannte Einteilungsprinzip auch praktisch-klinischen Ge- 
sichtspunkten genügt, so dürfte jedoch — hirnpathologisch — betrachtet, 
eine völlige Parallelisierung infolge dieser Akzentverschiebung nicht un- 
bedingt gerechtfertigt sein, wenn man nicht von der empirischen Fest- 
stellung eines häufigen Übergangs einer expansiv-konfabulatorischen Phase 
in eine hypochondrische — und umgekehrt — ausgeht und das Haupt- 
merkmal auf eine Alteration eben der Ich-Funktionen als solchen richtet, 
und der Einteilung zugrunde legt. 


Das Wesentliche derartiger Erwägungen ist jedenfalls, daß wir uns 
fragen müssen, ob im Konfabulose-Syndrom eine Störung der Ich-Funktion 
eo ipso mit einbeschlossen ist, und welcher Bezirk der Ich-Sphären ge- 
gebenenfalls dabei betroffen ist, oder ob es sich dabei nur um eine nicht- 
obligate Symptomen-Koppelung, ähnlich derjenigen mit dem zeitamne- 
stischen Symptomenkomplex handelt. 
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Daß beim Konfabulieren psychisch Kranker nicht unbedingt solche 
Ich-Störungen gleichzeitig vorhanden zu sein brauchen, zeigt, um nur ein 
Beispiel herauszugreifen, die Presbyophrenie. Wir müssen deshalb im Hin- 
blick auf die Verschiedenheit der bei dem Psychosenpaar Konfa bulose- 
Hvpochondrie betroffenen Ich-Bezirke die Frage eher so stellen, ob das 
eigentliche konfabulatorische Element sich auch in einem an- 
deren als dem autopsychischen Ich-Bezirk auswirken und un- 
abhängig von den temperamentartigen Erregbarkeitsver- 
schiebungen manifestieren kann. 

Nach KLeist liegt den Konfabulationen eine krankhafte Steigerung der 
Phantasietätigkeit zugrunde. Die Phatasietätigkeit als solche ist — hirn- 

` pathologisch betrachtet — nach der Definition von KLeist als eine Qualität 
der Besinnungsfähigkeit aufzufassen, d. h. der Fähigkeit des Verfügen: 
über das vorhandene Vorstellungsmaterial, seine Verlebendigung und seine 
Weckbarkeit. Phantasieerregung entspricht demnach einer erhöhten Be- 
sinnungsfähigkeit, die ‚mit einer erleichterten, bereicherten und beschleu- 
nigten Verlebendigung der gedanklichen Einfälle und einem raschen 
Wechsel derselben‘ einhergeht. So ist die Phantasieerregung eine Ver- 
änderung der Besinnung auf dem Gebiete des Denkens, wie es die Logorrhoe 
auf sprachlichem Gebiet ist. Im Gegensatz dazu steht bekanntlich die 
Perseveration als erschwerte Besinnungsfähigkeit. 

Das Wesentliche der Umgrenzung des Konfabulose-Begriffes ist jeden- 
falls auch die Frage, ob diesem Syndrom eine hirnpathologische Bedeutung 
insofern zukommt, als es für die Klinik zugleich lokalisatorische Hin- 
weise geben kann. 

Während die erwähnten endogenen Psychosen an sich nicht geeignet sind, 
über diese Fragestellung Aufschluß zu geben, da ihnen ja ein anatomisch 
faßbares Substrat fehlt, und sie nur die symptomatologische Herausstellung 
des Konfabulose-Begriffes rechtfertigen, müssen wir der Untersuchung 
des Problems der Lokalisation des konfabulatorischen Symptomenkonm- 
plexes Fälle grob organischer Veränderungen des Gehirns zugrunde legen. 

Daß dieser Weg an sich gangbar ist zeigte GAMPER, der bezüglich der zeit- 
amnestischen Syndrome mit der charakteristischen Störung der zeitlichen 
Markierungsfähigkeit bei der Polioencephalitis haemorrhagica superior und 
beim alkoholischen Korsakoff zu der Annahme einer umschriebenen 
herdförmigen Störung im Bereich der Corpora mammiillaria gekommen ist. 
Wenn in den GAamPpERschen Fällen auch die ganzen vegetativen Kerngebiete 
von der Rautengrube bis in den Hypothalamus hinein pathologische Ver- 
änderungen aufwiesen, so ergaben sich doch quantitative Unterschiede inso- 
fern, daß diejenigen Fälle, welche die stärksten zeitamnestischen Störungen 
aufwiesen, auch die intensivsten Veränderungen an den Mammillarkörpern 
zeigten, so daß mit dieser Beobachtung zweifellos ein wertvoller lokali- 
satorischer Hinweis auf die hirnpathologische Bedeutung dieser subthala- 
mischen Region gegeben war. 

Daß auch das mit zeitamnestischen Störungen so häufig gekoppelte 
konfabulatorische Syndrom auf eng benachbarte basale Anteile 
des Zwischenhirns zu beziehen ist, beweisen schon von KLEIST beob- 
achtetete Fälle von Hirntumoren. 
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So fand er bei seinem Fall ‚Bender‘, einem Hypophysentumor, der mit 
bitemporaler Hemianopsie, endokrinen Störungen und Halluzinose einher- 
ging, zeitweilig delirante Zustände mit ausgesprochenen Konfabulationen. 

Auch bei Zwischenhirntumoren im engeren Sinne konnte KLEIST 
das Vorkommen von Konfabulationen beobachten. Sein Fall ‚Johanna 
Schultz‘ zeigte solche konfabulatorische Störungen neben zeitamnestischen. 
Die Patientin produzierte während einer Phase ihrer Erkrankung einen 
auffälligen Wort- und Vorstellungsreichtum, im Sinne von Konfabulationen 
beim Erzählen. Hier fand sich ein basal vom Zwischenhirn gelegener den 
Hypothalamus und die Corpora mammillaria komprimierender Tumor. Es 
ist ausdrücklich erwähnt, daß der Thalamus und die hintere obere 
Zwischenhirnregion frei von Tumor waren. 

Ebenso zeigte ein dem Zwischenhirn naher mediobasaler Schläfenlappen- 
tumor (Riechhirn-Gliom) neben einer schon früh einsetzenden Merkstörung 
und Schlafsucht ausgesprochen konfabulatorische Züge (Fall ‚Schwert‘ 
von KLeist). Der Kranke konfabulierte von einer großen Erbschaft, von 
Auto und vierspännigen Wagen. 

Diese für die Lokalisation der Konfabulationen wichtige Beobachtung 
KLeists wird durch einen anderen seiner Fälle von Zwischenhirntumoren 
ergänzt, wobei der Sitz des Tumors im hinteren oberen Zwischenhirn 
gelegen war (Fall ‚Nenninger‘“, Epiphysentumor). Die Thalami waren aus- 
einandergedrängt und die Vierhügelplatte komprimiert. Hier waren 
keine konfabulatorischen Symptome nachzuweisen, dagegen 
fand sich neben Schlafsucht und Affektlabilität eine Störung des körper- 
lichen Ich-Bezirks im Sinne einer Dysphorie. 

Ebenso fand sich bei einem in den hinteren Teil des dritten Ventrikels 
eindringenden Tumor (Kreists Fall ‚Mesch‘‘) unter anderem eine aus- 
geprägte hypochondrisch-dysphorische Depression. 

Diese Fälle lehren einerseits, daß das Konfabulose-Syndrom lokalisa- 
torisch an die mehr orale und basale Zwischenhirngegend gebunden ist, 
wie es auch für das zeitamnestische Syndrom angenommen werden kann; 
andererseits, daß vom Zwischenhirn als solchem, d. h. von seinen übrigen 
Anteilen, auch Störungen der Ich-Leistungen ausgehen, die ja vielfach mit 
den phantastisch-konfabulatorischen Symptomen gekoppelt sind und inso- 
fern als Nachbarschaftssymptome infolge der engen topographischen 
Beziehungen ihres anatomischen Substrats auftreten, aber natürlich je 
nach Sitz und Ausdehnung des Herdes innerhalb des Zwischenhirns auch 
isoliert vorkommen können. Diese Ich-Störungen scheinen mehr vom hin- 
teren Zwischenhirn auszugehen. 

Diese Tatsache wird neuerdings durch einen von R. WoLr analysierten 
Fall einer metenzephalitischen Psychose illustriert, deren hervorstechend- 
stes Merkmal umschriebene Ich-Störungen waren, die gerade den ‚‚dienze- 
phalen Unterbau‘ der Persönlichkeit betreffen. Hier beherrschen allein 
expansiv-autopsychische sowie euphorisierend wirkende somatopsychische 
Veränderungen das Bild, ohne daß der Patient eine Neigung zu 
phantastisch-konfabulatorischen Symptomen zeigte, wie aus- 
drücklich hervorgehoben wird. Bemerkenswert ist, daß bei der Enzephalo- 
graphie eine deutliche Erweiterung des dritten Ventrikels nachzuweisen 
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war, wodurch eine Lokalisation der metenzephalitischen Veränderungen im 
Bereich des Zwischenhirns und im Höhlengrau des dritten Ventrikels nahe- 
gelegt wird, nach den eben erwähnten anatomisch-klinischen Beobachtungen 
die oral-basalen Zwischenhirnteile offenbar aber verschont geblieben sind. 

Nach diesen Hinweisen auf das hirnlokalisatorische Problem der Kon- 
fabulationen und der oft damit vergesellschafteten Ich-Störungen soll auf 
die klinische Symptomatologie auf Grund eines Falles einer akuten Kon- 
fabulose eingegangen werden. 


Erster Fall: Theodor G., 18 Jahre alt 
(Universitäts-Nervenklinik Frankfurt a. M.) 

Aus der Familienvorgeschichte sei erwähnt, daB der Patient väterlicherseits manisch- 
depressiv belastet ist, und zwar kamen in der Familie sowohl ausgesprochene endogene 
Depressionen wie hypomanische Temperamentsverschiebungen, verbunden mit künst- 
lerischer Begabung und überdurchschnittlicher Intelligenz, vor. G. selbst zeigte bereits 
vor seiner Erkrankung einen hohen Intelligenzgrad, interessierte sich schon während der 
Schulzeit für Physik und Elektrotechnik, baute sich selbst Apparate, war auch sportlich 
eifrig tätig und bestand die Reifeprüfung in allen Fächern mit der besten Note. Er war 
sehr musikalisch, spielte mehrere Instrumente, war ehrgeizig und strebsam, gleichzeitix 
aber auch sehr empfindsam. Er wollte Schiffbaumeister werden und wurde während der 
Marine-Ausbildung als Seekadettanläßlicheiner Urlaubsverweigerung erstmals auffällir. 

Am 8. Dezember 1934 wurde er in einem Erregungszustand in die Klinik eingeliefert. 
Es bestand eine psychomotorische Erregung mit deutlichen expressiven Zügen. Er 
nahm teils eine bedrohende, teils eine abwehrende Haltung ein, war zeitweise aus- 
gesprochen zornmütig erregt, sein Gesichtsausdruck finster und wütend. Es bestand 
ein leichter Rededrang. Seine sprachlichen Äußerungen waren anfangs sprunghaft. 
unzusammenhängend. Es bestand der Eindruck, als spreche er absichtlich daneben. 


Das Bemerkenswerte des Falles bestand darin, daß die Inhalte, die der 
Kranke äußerte, durch eine ausgesprochene Phantastik gekenn- 
zeichnet waren. So wurden Namen und Inhalte, die meist der germanischen 
Heldensage entnommen waren, bruchstückhaft mit ganz anderen sagen- 
haften Stoffen, meist aus der griechischen Mythologie, bunt durcheinander- 
gewürfelt. Diese phantastisch-spielerische Neigung kam auch bei 
der psychisch-experimentellen Untersuchung deutlich zum Ausdruck, indem 
z. B. bei Benennungsversuchen die Antworten in spielerisch anmutender 
Weise häufig mit mythologischen Namen verquickt wurden, so daß Wort- 
zusammensetzungen entstanden wie z. B. ‚Germanenlure‘‘, ‚„Volkersfidel', 
„Attilakrone‘‘, ‚Wielandsring‘‘, ‚Tritonenbecher‘ usw. 

Spontan trat ein phantastisch-konfabulatorisches Element vielfach her- 
vor, indem er z. B. den Ort, an dem er sich befinde, bald als ‚Metropolis‘. 
bald als „Peloponnes“ bezeichnete. Nach einer Blutentnahme äußerte er. 
der Arm sei ihm ‚von einem Amazonenspeer durchbohrt‘‘ worden. Die Auf- 
merksamkeit war infolge einer hochgradigen Ablenkbarkeit und durch die 
Neigung zu sprunghaftem Abschweifen deutlich beeinträchtigt. Namentlich 
ließen ihn optische Sinneseindrücke sofort vom, Thema abschweifen: der 
Anblick einer grüngestrichenen Tür, die er als ‚lindengrün‘ bezeichnete. 
ließ plötzlich bei ihm den Gedanken an einen Ring mit ‚siegelgrünem Stein’. 
sowie an „Wieland den Schmied‘ auftauchen. 

Die Stimmungslage war vorherrschend eine gehobene und sehr selbst- 
bewußte. Niemals zeigte G. während seiner Erkrankung ein ängstliches oder 
gedrücktes Wesen. Seine Lebhaftigkeit und der expressive Charakter seiner 
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psychomotorischen Erregtheit standen im Einklang mit einer gewissen 
expansiven Erhöhung des Selbstgefühls, die jedoch nur mehr 
gelegentlich und nicht sehr ausgeprägt hervortrat, dann aber 
das gleiche phantastische Gepräge zeigte wie seine übrigen Äußerungen, 
z. B. „ich bin der Urteutone, bin aus Theoderichs Geschlecht“. Man ge- 
wann angesichts der häufigen zornmütigen Erregungen und seines ab- 
wehrenden widerstrebenden Verhaltens geradezu den Eindruck, als spiele 
er die Rolle eines sich zur Wehr setzenden Helden der Mythologie. 

Nach dem Abklingen des nur kurze Zeit dauernden expressiv-hyper- 
kinetischen Erregungsstadiums setzte eine mit einer gewissen Bewegungs- 
armut einhergehende Phase ein: G. sprach wenig, zeigte meist eine lächelnde 
Miene, sowie eine gewisse Einförmigkeit und Starre in Ausdruck und 
Haltung. Jedoch war er auch in diesem hypokinetischem Stadium durchaus 
ansprechbar und zu Antworten bereit. Nunmehr kamen meist Gedanken- 
inhalte aus dem Gebiet der Physik und Zoologie zum Ausdruck, die von 
großen Kenntnissen zeugten, jedoch in seltsamer Weise phantastisch auf- 
gebaut und durcheinander gewürfelt wurden. 

Über seinen Beruf gefragt, antwortet er z. B.: „Ich war von jeher experi- 
menteller Forscher gewesen. Ich machte ein Instrument, durch das man 
elektrische Wirkungen in Winkel subtransformieren konnte, ... das 
System der Spiralfederzüge gleichmäßiger (Grenzen, in einem gewissen 
Bereich gleichbleibender Züge, also ein langer Zeiger mit fast linearer Skala." 

Im Verlauf einer Fiebertherapie mit Anaesthesulf trat eine auffallende 
Besserung ein. G. war jetzt in seinem Gesichtsausdruck freier, er war auch 
zu leichter Beschäftigung fähig, aber noch etwas rechthaberisch und krank- 
heitsuneinsichtig. Sein Gedankengang war nicht mehr sprunghaft oder 
inkohärent, auch redete er nicht mehr vorbei. Dagegen fiel nunmehr ein 
Wort- und Vorstellungsreichtum auf, sowie eine außerordentliche 
Kompliziertheit mit der er Fragen zu beantworten suchte. Es bestand bei 
ihm eine fast zwangshaft anmutende Neigung, alles unterzuordnen und in 
wissenschaftliche Begriffe zu kleiden. So erging er sich z. B. bei der Er- 
klärung ‚Vogel-Schnaetterling‘ in wortreichen Ausführungen über Meta- 
morphose, embryonale Entwicklung und Bau des Insektenauges. 

Bei der Unterschiedserklärung ‚„Kind-Zwerg‘“ kam er auf die Funktion 
der im Kindesalter sich zurückbildenden Thymusdrüse und anderes zu 
sprechen. Seine Antworten waren nunmehr abschweifend, aber nicht zu- 
sammenhanglos. Kennzeichend für die Art seiner damaligen Denkstörung 
ist seine von ihm selbst gegebene Erklärung: „Ich muß immer über 
Umwege denken. Es fehlt manchmal die Überleitung, und da 
hatte ich schon das Endergebnis.“ 

Dieses wird bei der psvchisch-experimentellen Prüfung deutlich veran- 
schaulicht:: Unterschiedserklärung ‚Treppe-Leiter‘: „Der Begriff Stiege ist 
der Übergang zur Leiter. Wenn man die Stiege verschalt, dann entsteht 
eine Treppe. Und wenn man von der Stiegenlatte, d. h. die Querlatte, die 
Hälfte wegsägt, entsteht. eine Leiter. Es gibt nämlich verschiedene Arten 
von Leitern, Strick-, Sprossen- und Feuerwehrleitern, das sind drei Leitern 
ineinander gelagert, jede zirka 20 Meter lang. Eine Leiter ist in der Schräge 
verstellbar, eine Treppe nicht.‘ 

Allg. Z. Psychiatr., Bd. 124, Heft 14 26 
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Das konfabulatorisch-phantastische Element der Denkstörung tritt auch 
bei der Erklärung der Binet-Bilder deutlich hervor. (Fensterpromenade): 
„Ich vermute ein Rendezvous zwischen Düsterheit und Dunkelheit. Das 
Pflaster ist holprig. Der eine ist schon umgefallen, der andere ist im Begriff, 
es zu tun und der Dritte scheint es zu tun. In der Dunkelheit werden alle 
übereinander fallen undzwar schätzungsweise in einem Winkel von 120 Grad. 
— Ich würde das Ganze überschreiben: „Pyramus und Thisbe“. 

Bei der Entlassung am 23. Februar 1935 war G. weitgehend gebessert. 
Formal vollkommen geordnet. Er besaß weitgehende Selbstkritik und be- 
mühte sich kurz und klar sich auszudrücken. Er beantwortete auch bei der 
experimentellen Prüfung Fragen knapp und sachlich richtig, gab aber zu, daß 
er z. B. bei der Unterschiedserklärung ‚Vogel-Schmetterling” nahe daran ge- 
wesen sei, ins Physikalische abzusch weifen und —durch die Farbe der Sch met- 
terlingsflügel angeregt — über optische Beugungsphänomene zu sprechen. 

Bei einer späteren Nachuntersuchung zeigte G. keine krankhaften Symp- 
tome mehr. Er studierte Physik, wurde Assistent an einem Physikalischen 
Institut und hielt auch Vorträge, die in Fachkreisen Anerkennung fanden. 

Auf die Differentialdiagnostik dieser Psychose, die KLEIsST als akute 
Konfabulose bezeichnet, und die von den Schizophrenien scharf abzu- 
grenzen ist, soll in diesem Zusammenhang nicht eingegangen werden. Das 
Beispiel zeigt deutlich die Art der Grundstörung als eine erhöhte Besinnungs- 
fähigkeit mit gesteigerter und bereicherter Weckbarkeit der Denkinhalte, 
also eine erhöhte Phantasietätigkeit, wie sie den Konfabulosen 
zugrunde liegt. 

Das Besondere des Falles ist darin gelegen, daß hier nicht, wie wir es bei 
anderen Kranken beobachten konnten, zusammenhängende phantastische 
Erlebuisse in erzählender Form konfabuliert werden, oder daß, wie wir es 
beim Korsakoff oder den sogenannten Kommotionspsychosen häufig 
sehen, Erinnerungsdefekte konfabulatorisch überbrückt werden, sondern 
darin, daß hier die besondere Art der Denkstörung mit ihrem Einfalls- 
reichtum und ihrer typischen phantastischen Färbung zum Ausdruck kommt 
und besonders bei der experimentellen Prüfung nachweisbar ist. Charak- 
teristisch ist hierbei das gleichzeitige Auftauchen mehrerer Vorstellungs- 
komplexe, die jedoch noch in den weiteren Umkreis des entsprechenden 
Denkinhaltes gehören. 

Daß hier zusammenhängende Erlebniskonfabulationen phantastischer 
Art fehlen, mag dadurch bedingt sein, daß in der ersten Phase der Psychose 
ein erregter Verwirrtheitszustand mit Sprunghaftigkeit der Gedanken- 
gänge vorherrschte, der dann in eine Phase der Hemmung mit psycho- 
motorischer Hypokinese überging. Im ganzen bestand also ein Zustands- 
bild, das man als „phantastische Verwirrtheit‘ bezeichnen könnte 
und das infolge der äußeren und inneren Abgelenktheit des 
Kranken eine Ausbildung zusammenhängender Erlebnis- 
konfabulationen nicht zuließ. 

In anderen Fällen kommt dieser Einfallsreichtum eben, wie erwähnt, 
mehr in Form von konfabulatorischen Erlebnissen, die als Erinnerungs- 
täuschungen aufgefaßt werden können, zum Ausdruck. Dies trifft auch für 
die progressiven Konfabulosen zu, die den Schizophrenien zuzu- 
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rechnen sind. Diese Kranken zeigen meist zugleich expansive Störungen 
des Selbst-Ichs, was bei dem oben beschriebenen Fall G. nur andeutungs- 
weise beobachtet werden konnte. 

Wie Kreist erwähnt, treten bei der progressiven Konfabulose phan- 
tastische Veränderungen der somatopsychischen und der allopsychischen 
Sphäre der Ich-Funktionen mehr in den Hintergrund. 

Wir haben gesehen, daß bei dem Gegenstück der akuten expansiven 
Konfabulose, nämlich den hypochondrischen Ich-Psychosen, gerade Stö- 
rungen des eigenen Körpererlebens im Vordergrund stehen. Es ist deshalb 
von Interesse festzustellen, ob bei dem hypochondrisch-dyspho- 
rischen Syndrom, das ja, wie die organischen Fälle lehıten, ebenfalls 
vom Zwischenhirn ausgehen kann, außer der Herabstimmung des eigenen 
Körpergefühls auch Veränderungen anderer Ich-Bezirke gleichzeitig vor- 
kommen und auch eine Symptomen-Koppelung mit dem phantastisch- 
konfabulatorischen Syndrom möglich ist. Daß tatsächlich eine solche 
Symptomenverbindung vorkommt, zeigt der folgende Fall, dessen Kranken- 
geschichte nur auszugsweise wiedergegeben sei. 


Zweiter Fall: Anneliese H., 28 Jahre alt 
(Universitäts-Nervenklinik Frankfurt a. M.) 


Studentin der Philologie. Wurde während des Examens depressiv, äußerte Eigen- 
beziehungen, fühlte sich hypnotisiert, hörte Stimmen. Wollte die Prüfung nicht 
machen, da sie das Gedäc htnis verloren habe. 

Bei der Klinikaufnahme am 30. April 1936 ängstlich, ratlos, äußerte Selbstvor- 
würfe, Beeinflussungsideen und Bedeutungserlebnisse. Zeitweise sehr erregt. 

Im Vordergrund standen die Ich-Störungen: „lch bin kein Mensch 
mehr, ich habe kein Blut in den Adern. Die Sache ist doch schließ- 
lich die, daß ich gestorben bin.“ Dann wieder: „Ich bin jetzt nichts 
mehr, jahrelang kann ich hier bleiben. Ich habe das Gefühl, daß sich 
nichts mehr ändert.“ 

Auch Bedeutungserlebnisse wurden geäußert: „Es dreht sich an und für sich um 
Ringe, um einen Ring mit schwarzem Stein, um einen Kohinoor und einen 
anderen Ring. Diesen anderen Ring habe ich von meiner Tante geerbt. Wenn diese 
zwei Ringe in die gleiche Stadt kommen, gibt es große Entscheidungen, und ich bin 
das Werkzeug! — Wie ich in der Straßenbahn war, saß mir jemand gegenüber, der 
den schwarzen Ring trug. Somit sind die Vorbedingungen erfüllt.“ 

„Ich habe das Gefühl, daß ich irgendwohin reisen muß, nach Indien! Nehmen Sie 
mich mit nach Indien! Machen Sie eine Geisha aus mir! Verwandeln Sie mich in 
eine Prinzessin oder irgendeine Schönheit!“ 

Ein andermal äußerte sie in einer ängstlichen Erregung: „Sie wollen mich den 
wilden Tieren vorwerfen! Sie wollen mich lebendig einmauern lassen, als ein sogenanntes 
Burgfräulein! — Es dreht sich alles um das Rheingold, und ich soll gekreuzigt 
werden. — Ich werde ein Knochengerüst, ich werde als Dienstmädchen nach England 
gehen — ich werde auf die unterste Stufe versetzt! Ich weiß, daß ich schon sehr 
lange tot bin und in einer sehr, sehr tiefen Stufe tot bin, und diejenige, 
die nach mir raus kommt, das bin nicht ich, die sieht mir nur ähnlich! Ich werde 
dauernd transformiert; ich bin das Schwein Europas! 

Sie kam sich ganz minderwertig, ganz abscheulich vor, man müsse sie auf den 
Dreckhaufen werfen. — „Ich bin positiv und negativ zugleich‘ — 

Immer wieder werden schwerste Veränderungen des körperlic hen Ich-Gefühls 
geäußert: „Mein Körper ist klein, meine Hände sind verändert. Ich fühle alles anders 
in mir. Ich faule in mir.“ 

Neben diesen Gedanken: der Selbsterniedrigung und Selbstzerstörung finden sich 
Gedanken der Selbstopferung: „Verbrennen Sie mich, dann sind die anderen 
alle gesund! Ich bin das Opferlamm, aber unschuldig !“* — 


26° 
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Dann wieder: „Ich bin die Namenlose, ich bin die Faulheit! Ich bin die Lüze' 
Was ich gebäre. ist Katze und Kater, Unfruchtbarkeit.‘ 

„Jemand hat mir mein Gesicht genommen. Ich bin die Null. Ich darf dann 
als Kröte am Rhein sitzen, mein Leben lang. Ich habe mich als die Päpstin 
aufgespielt. Ich bin die Giftschlange. Ich bin der Judas.“ 

Ein andermal: „Ich habe den Heiligen Vater verraten. In Rom ist die Pest. In 
Fulda ist das Giftbrünnchen. Das. was rauskommt, ist der Blutegel. Ich bin dem 
Teufel seine Großmutter. — Nun bin ich geworden das Kind des einäugigen 
Mohren in Fulda. —“ 

„Ich bin der innerste Punkt des Rhönrads, das rollt und rollt. Ich komme 
dahin, wo der Daniel ist, in die Löwengrube. Ich werde Kohle, Grünspan statt 
Gold. Ich bin der Tod, der Würger. Ich muß alle Leichen fressen! Ich muB erwürn 
werden. ich bin das Übel, ich habe den Papst verraten!“ — 


Da es uns hier nur auf die Struktur und Kombination der oben skizzietten 
Syndrome ankommt, soll hier nicht ausführlicher die Differentialdiagnostik 
dieser eigenartigen Psychose erörtert werden. Die Erkrankung wurde an- 
fangs als eine atypische Entfremdungspsvchose aufgefaßt, zeigte jedoch 
nach der Verlegung in eine Heilanstalt im späteren Verlauf offenbar ein- 
deutig schizophrene Symptome. 

Das, was uns hier besonders interessiert, ist zunächst die Tatsache, daß 
das Symptomenbild ganz von Ich-Störungen beherrscht wird, daB diese 
Ich-Störungen aber eine eigene Färbung haben und weit über das hinaus 
gehen, was wir bei hypochondrisch-dysphorischen Ich-Psvcehosen im all- 
gemeinen beobachten können. 

Es handelt sich hier vor allem um schwerste Veränderungen des körper- 
lichen Ich-Gefühls und auch des Selbst-Ich-Gefühls im Sinne einer hoch- 
gradigen Herabstimmung dieser Ich-Funktionen. Daneben weisen auch 
gelegentlich Äußerungen und Gedanken der Selbstopferung auf eine Er- 
regung des Gemeinschafts-Ich hin. 

Wenn die Kranke äußert, sie habe ein inneres Leeregefühl, sie sei schon 
gestorben, weist dies zweifellos anf ein Erloschensein des Persönlichkeits- 
bewußtseins im Bereich der somato-autopsychischen Ich-Bezirke hin. 
Aber die Störung geht darüber weit hinaus: Es ist nicht allein das Gefühl 
und das Eindruckserlebnis des Totseins, sondern des ‚schon sehr, sehr 
lange Totseins' und vor allem des „auf einer sehr, sehr tiefen Stufe 
Totseins'“. 

Es ist ferner ein negatives Wertigkeitserleben mit diesem extremen Grad 
der Senkung der Somato- und Autopsyche verbunden, derart, daß sich die 
Kranke nicht nur als „Namenlose‘“ und als ‚Null‘ fühlt, sondern sich im 
Sinne einer Selbsterniedrigung und Selbstzerstörung mit unpersönlichen 
abstrakten Begriffen, wie „Lüge-Faulheit-Übel u. a.‘ identifiziert. 

Bei dieser Selbsterniedrigungstendenz, die hier einen fast stre- 
bungsmäßigen Charakter annimmt, kommt die zweite Eigenart der 
Psychose zum Ausdruck, nämlich eine phantastisch-konfabulato- 
rische Komponente. 

So äußert sich die autopsvchische Desorientiertheit der Patientin nicht 
nur darin, daß sie sich als „positiv und negativ zugleich“ empfindet, sondern. 
daß sie äußert: „Was ich gebäre ist Kater und Katze“, oder ‚Ich darf als 
Kröte am Rhein sitzen“ oder sie sei der ‚Judas‘, sie werde als ‚‚Burg- 
fräulein’ eingemauert. Sie will nach Indien, in eine Geisha oder in eine 
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Prinzessin verwandelt werden. Sie bezeichnet sich „als Kind des einäugigen 
Mohren“ und hat sich als ‚‚Päpstin‘ aufgespielt. Sie konfabuliert Erlebnisse 
mit geheimnisvollen Ringen und mit Rheingold. | 

Somit ergibt sich bei dieser Psychose — rein symptomatologisch gesehen 
— das Gegenstück zur expansiv-phantastischen Konfabulose, so daß wir 
hier von einem destruktiv- bzw. nihilistisch-konfabulatorischen 
Syndrom im Sinne einer phantastisch ausgeschmückten Selbsterniedri- 
gungstendenz bei extremer autopsychischer und somatopsychischer De- 
personalisation sprechen können. 

Daraus folgt, daß im Verlauf mancher Psychosen nicht nur 
die bekannten autopsychischen Erregbarkeitssteigerungen im 
Sinne der Größenwahnbildungen, sondern auch elektive Herab- 
stimmungen von Ich-Funktionen sich mit dem phantastisch- 
konfabulatorischen Syndrom kombinieren können. Hierbei 
ist es die phantastische Einkleidung der nihilistischen Inhalte, 
die auf eine pathologische Erregung der Phantasietätigkeit 
hinweist. 

Nachdem wir so an den Beispielen atypischer endogener Psychosen einen 
gewissen Einblick in das Wesen der Konfabulationen und die mehr oder 
minder weite Fassung des Syndroms durch Kombination mit Ich-Stö- 
rungen verschiedener Art gewonnen haben, soll der folgende Fall auf die 
organische Bedingtheit des Syndroms hinweisen. Es wurde schon erwähnt, 
daß von organischen Prozessen der Zwischenhirnbasis konfabulatorische 
Symptome vorübergehend im Verlauf derartiger Erkrankungen und in 
Verbindung mit anderen regionär bedingten Symptomen ausgehen können. 
Diese schon erwähnten Beobachtungen von KLEIsT werden durch den 
folgenden Fall eines Glioblastoma multiforme ergänzt, das vom dritten 
Ventrikel ausging und das ganze Zwischenhinn und Stammhirn durchsetzte. 


Dritter Fall: Waldemar M., 45 Jahre 
(Neurologische Abteilung, Städtische Krankenanstalten Mannheim) 


Seit einem halben Jahr Kopfschmerzen, meist in der Stirngegend, die sichallmählich 
steigerten; abnormes Müdigkeitsgefühl und erhöhtes Schlafbedürfnis. In den letzten 
Monaten fiel bei M. eine Wesensveränderung auf: Er wurde taktlos, enthemmt, benahm 
sich sehr „gewöhnlich“, als ob er sich um Jahre zurück entwickelt hätte, gebrauchte 
grobe Ausdrücke. Zeitweise traten kurze Zustände von Geistesabwesenheit auf. 

Befund: Bei der Aufnahme am 6. September 1948 vorwiegend zeitlich desorientiert 
und merkschwach, spricht mit auffallend akzentuierter Betonung, macht über sein 
Alter falsche Angaben, klagt über Mattigkeit und Kopfschmerzen. 

Anfänglich iterative Kieferbewegungen. Geringer Spontannystagmus nach links. 
Vertikale Blickparese. Pupillen mittel- und gleichweit mit träger und wenig aus- 
yiebiger Lichtreaktion. Konvergenzparese. Leichte Mundfacialisparese rechts. Gegen- 
halten im Unterkiefer. 

Armreflexe seitengleich, schwach. Strecker- und Beugergegenhalten an beiden 
Armen. Starkes Hakeln mit Greifreflexen beiderseits. Haltungsverharren an oberen 
und unteren Extremitäten deutlich nachweisbar. 

Seitengleich lebhafte Bauchdeckenreflexe. 

Gesteigerte Patellar- und Achillessehnenreflexe mit angedeuteten Pyramiden- 
zeichen, besonders rechts. 

Augenhintergrund normal. 

Erzählt spontan, die Untersuchung hätte schon gestern stattfinden sollen, gleich 
nachdem er mit dem Flugzeug über Ladenburg abgestürzt sei. Er sei von Hamburg 
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abgveflogen, habe eine Bombe mitgeführt, die sich durch Berührung mit Erdstrahlen 
entzündet habe. 

Auf weiteres Befragen berichtet er. er sei „Generaldirektor von über Land und 
Meer. Er habe seine eigenen Fluglinien. Spricht dann geheimnisvoll von Spionare. 
Fünf Flugzeuge seien ihm von einer englischen Stelle zur Verfügung gestellt worden. 
ebenso unbegrenzte Geldmittel. Er verfüge über Millionen. Durch eine Friedenszesell- 
schaft habe er den Auftrag bekommen, Atonıstrahlen in ihre Bestandteile zu zerlegen. 
Er habe sich dafür geeignete Leute ausgesucht. Sie seien zu klaren Untersuchungs- 
ergebnissen gekommen. über deren Einzelheiten er jedoch geheimnisvoll und mib- 
trauisch schweigt. Seiner Firma habe er dann entsprechende Aufträge erteilt. Er 
erzählt dann weiter von einem rauschenden Fest in Penemünde. Mit einem Male sei 
durch Raketenwirkung die Welt aus den Fugen gegangen. Er spricht von einem Mann. 
der ihm das Leben gerettet habe, und wird dabei plötzlich ganz rührselig, weint. da 
er glaubt. daß dieser Mann in nächster Zeit schwer angegriffen werde. 

Bei der Untersuchung am 14. September 1948 leichte delirante Unruhe. M. erklärt 
heute, er wolle studieren, und zwar „Deutsches Studium“. Er sei 26 Jahre alt. Außert: 
sieh will erreichen. eine studiumreiche Besatzungesmögrlichkeit in der US-Zone zu 
finden, so daß es heißt. die Besatzung ist für die Ernährungskrankheit notwendin."" — 
Ist dieses Mal ziemlich wortkarg. spricht manchmal agrammatisch im Telegrammstil 
und mit vereinzelten Paragrammatismen. Leicht delirant, nestelt anseinem Hemd herum. 

Auf die Frage, ob er noch über Millionen verfüge, wie er vor kurzem erzählt hätte. 
antwortet er: „Nein! Ich bin ärmer wie Hiob! Hiob ist ja immer noch reicher 
wie ich. Ich besitze nichts als ein frommes Gemüt.“ (Sind Sie katholisch *) „Nein. 
evangelisch; das ist noch ärmer, kommt gleich nach dem Hund!“ 

Konfabuliert weiter, er sei heute morgen im technischen Institut gewesen. habe 
Bücher angesehen. er sei hingrelaufen. Erklärung des Binet-Bildes „Fensterprome- 
nade“: „Landfahrt — ein junger Mann — der hat eine Einöde — Nie sehen die Üppig- 
keit und die Fruchtbarkeit — und dazwischen die Durchdringung. Das Gesamte wird 
durchdrungen!" (Deutet dabei auf die einzelnen Figuren im Vordergrund des Bildes.) 

Am 19. September 1948 Exitus. Sektionsergebnis (Dr. Kitr): Tumor des Stamm- 
hirns. ausgehend vom dritten Ventrikel. Durchsetzung der Stammeanelien rechts mehr 
als links. Nach vorn reicht der Tumor bis in die Gegend des Chiasmas, durchsetzt beider- 
seits das Pallidun, rechts außerdem den inneren Teil des Putamens. Nucleus cau- 
datus beiderseits frei. Der ganze dritte Ventrikel ist von Tumormassen 
ausgefüllt. Der rechte Thalamus ist ganz. der linke bis auf einen schmalen äußeren 
Streifen von Tumormassen durchsetzt. Auf der rechten Seite wölbt sich der Tumor 
geven den Seitenventrikel vor. Auch der vierte Ventrikel ist von Tumor ausgefüllt. 
Beide Hirnschenkel sind von Tumormassen durchwachsen. Verschluß des Aquädukıs. 
Symmetrischer Hydrozephalus internus mit besonderer Ausweitung der Vor- 
derhörner. Histolowisch: Glioblastoma multiforme. 


In der Symptomatologie dieses Zwischenhirntumors fand sich vorüber- 
gehend ein ausgesprochen konfabulatorisches Syndrom, das mit Zeit- und 
Merkstörungen kombiniert war. Und zwar haben diese Konfabulätionen 
den Charakter von Erlebniskonfabulationen, denen aber ganz un- 
verkennbar die Dignität von paramnestischen Erinnerungstäu- 
schungen zukonmt, wobei das eigentlich phantastische Element fast ganz 
zurücktritt: M. ist tatsächlich während des Krieges Flieger gewesen und 
war zu einer Versuchsstation für V-2-Raketen kommandiert. Seine Kriegs 
erlebnisse tauchen nunmehr in den Erinnerungstäuschungen auf und liefern 
den Stoff für seine Konfabulationen. 

Damit geht aber eine expansive Steigerung des Selbst-Ichs ein- 
her. Er bezeichnet sich z. B. als „Generaldirektor von über Land und Meer‘, 
verfügt über Flugzeuge und Fluglinien, sowie über Millionenbeträge u.a. 

Auffallend ist, daß diese mit Konfabulieren einhergehende expansive Fr- 
regung wenige Tage später in eine autopsychische Herabstimmung 
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umschlug: ‚Er ist ärmer als Hiob — kommt gleich nach dem Hund — 
besitze nichts als ein frommes Gemüt.‘ 

Damit verbunden ist gleichzeitig eine sprachliche Gehemmtheit, die sich 
in einsilbigen Antworten äußert, die an einen Agrammatismus erinnern. 
Dies zeigt sich z. B. bei der Bilderklärung. Dabei tritt eine eigenartige Nei- 
gung zu symbolhaften Abstrahierungen hervor. Die Personen des Bildes 
werden als „Üppigkeit und Fruchtbarkeit‘ bezeichnet, der Zwischenraum 
zwischen den zwei Figuren als ‚„Durchdringung‘‘, die Straße als ‚„Einöde‘. 

Mit der Verschiebung der autopsychischen Erregbarkeit:i im Sinne einer Sen- 
kungdes Selbst-Ichsistauch die NeigungzuKonfabulationenzurückgegangen. 

Bei der Ausdehnung des Tumors von der Chiasmagegend bis zur Rauten- 
grube ist sowohl das vordere wie das hintere Zwischenhirn zerstört. Nach 
den erwähnten früheren Beobachtungen ist anzunehmen, daß die Tumor- 
infiltration der vorderen und basalen Zwischenhirnregion mit 
Ausfüllung des dritten Ventrikels die anatomischen Grundlagen nicht nur für 
die Zeit- und Merkstörung, sondern auch für die Konfabulationen bildete. 

Bei der Intaktheit des orbitalen Stirnhirns müssen auch die hier beobachte- 
ten Erregbarkeitsverschiebungen am Selbst-Ich vom Zwischenhirn ausgehen. 

Nebenbei erwähnt sei noch, daß die in der ersten Zeit der Erkrankung 
hervorgetretenen autopsychischen Ausfallserscheinungen, die als 
charakterliche Enthemmung und Senkung des Persönlichkeitsniveaus ini- 
ponierten, und die nach KLEIST nur vom Orbitalhirn ausgehen, wohl durch 
eine Druckwirkung infolge des Hydrocephalus internus mit besonderer Aus- 
weitung der Vorderhörner im Bereich des vorderen Stirnhirns zu erklären sind. 

Auf die Tumorinfiltration der beiden Thalami ist das beiderseitige hoch- 
gradige Gegenhalten an den Armen sowie Hakeln und Greifreflexe zu be- 
ziehen, während die spastischen Erscheinungen auf Druckwirkung bzw. 
Infiltration der Hirnschenkel zurückzuführen sind. Die Pupillenstörung, 
vertikale Blickparese und Konvergenzschwäche sind mit einer Läsion des 
Mittelhirns in Zusammenhang zu bringen. 

Wir haben es also hier mit einem Tumor zu tun, der das gesamte Zwischen- 
hirn durchsetzt und große Anteile des Striatuns zerstört hat. Allein das 
Caudatum ist beiderseits verschont geblieben. Die hirnlokalisatorische Be- 
deutung des Falles ist also mehr eine indirekte. Im Hinblick auf die große 
Ausdehnung des Prozesses ist es deshalb nicht verwunderlich, daß das 
konfabulatorische Syndrom hier mit zeitamnestischen und deliranten 
Symptomen verquickt ist, und daß gleichzeitig deutliche Ich-Störungen zum 
Ausdruck kommen. Dabei ist es eigenartig, wie bei der totalen Destruktion 
des Substrates im Rahmen der auftauchenden Symptomenkomplexe noch 
solche Erregbarkeitsverschiebungen vorkommen können, wie sie der Über- 
gang einer expansiven Erregung in eine kurze Phase der autopsychischen 
Niveausenkung mit Kleinheitsideen darstellt. 


Zusammenfassung: 


Es wird die Frage nach der Ausgestaltung des phantastisch-konfabula- 
torischen Syndroms und seiner Verbindung mit Störungen der Ich-Leist ung 
an drei Fällen erörtert, welche verschiedene Abarten dieses Symptomen- 
komplexes zeigen. Das Syndrom im engeren Sinne enthält bereits 
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zwei Komponenten, die, obwohlhäufig miteinander verbunden, 
doch mitunter eine gewisse Unabhängigkeit voneinander 
zeigen können, sodaßdieeigentlichekonfabulatorische Störung 
von der mehr oder weniger ausgebildeten phantastischen Kom- 
ponente zu unterscheiden ist. 

Dies geht auch aus der Analyse der hier beschriebenen Fälle hervor. 
Dazu kommt, daß mit dem phantastisch-konfabulatorischen Symptomen- 
komplex eine Störung der Ich-Funktion eng verbunden sein kann, wobei 
wiederum sowohl die beteiligten Ich-Bezirke, wie die Art der Erregbar- 
keitsverschiebung variieren können. 

Der Fall Theodor G. zeigt besonders anschaulich die zugrunde liegende 
Denkstörung. Hier tritt das eigentlich konfabulatorische Element zugunsten 
der phantastischen Störung deutlich zurück. Wenn man unter erhöhter 
Phantasietätigkeit den Einfallsreichtum an gedanklichen Inhalten und die 
erleichterte Weckbarkeit von Vorstellungskomplexen versteht, so zeigt 
dies gerade dieser Fall bei der experimentellen Prüfung und im Stadium der 
abklingenden Erregung. Expansive autopsychische Erregung und Pro- 
duktion zusammenhängender Erlebniskonfabulationen treten hier auffallend 
zurück. Es liegt deshalb nahe, einen Zusammenhang zwischen dem Grad 
der autopsychischen Erregung und dem Ausbau der Erlebniskonfabulationen 
anzunehmen. Mit größerer Wahrscheinlichkeit ist aber das gleichzeitige 
Verwirrtheitssyndrom mit äußerer und innerer Ablenkbarkeit für diese 
besondere Eigenart der Syndrome verantwortlich zu machen. 

Ein ähnliches Zurücktreten der Erlebniskonfabulationen war auch bei 
Anneliese H. festzustellen. Das eigentlich konfabulatorische Element kommt 
ähnlich wie bei dem Falle Theodor G. nur durch einen stark wechselnden 
und vielgestaltigen Einfallsreichtum zum Ausdruck. Auch hier überwiegt 
also die Phantastik. Sie gibt der reichlich produzierten Vorstellungswelt 
ihre besondere Färbung. Eng damit verbunden sind aber in diesem Falle 
schwere Ich-Störungen in Form einer extremen Herabstimmung der So- 
mato- und Autopsvche, die zu einem ‚„Phantasieren des sich Schlecht- 
machens‘“ geführt hat, wie KL£ıst dieses nihilistisch-konfabulatorische 
Syndrom bei destruktiver Autopsychose bezeichnet hat. 

Trotz dieser gemeinsamen Züge, die die beiden atypischen Psychosen 
aufweisen, demonstrieren sie zugleich eine weitgehende Unabhängig- 
keit des phantastisch-konfabulatorischen Syndroms von Ich- 
Störungen. War bei Theodor G. die Phantastik im Rahmen eines Verwirrt- 
heitssyndroms vorherrschend, so standen bei Anneliese H. die Störungen 
im Bereich der Somato- und Autopsvche geradezu im Vordergrund, die im 
ersteren Falle fehlten bzw. nur angedeutet vorhanden waren. Der letztere 
Kall zeigt außerdem, daß nicht nur bei Erregbarkeitserhöhungen, sondern 
auch bei Herabstimmung der Ich-Leistungen phantastisch-konfabulatorische 
Symptome zur Ausbildung gelangen können. Hier hat sich eineerhöhte Phan- 
tasieerregung im Rahmen einer destruktiven Selbsterniedrigungstendenz in 
charakteristischer Weise manifestiert und zur Ausbildung eines nihi- 
listisch-konfabulatorischen Syndroms geführt. 

Demgegenüber zeigte der Fall eines Zwischenhirntumors eine 
andere Art dieses Syndroms. Es überwiegen die paramnestischen Er- 
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lebnisfabulationen verbunden mit expansiver-autopsychischer Erregung. 
Mit dem Übergang der expansiven Erregung in eine Senkung des Selbst-Ich- 
Gefühls, die mit Kleinheitsvorstellungen einherging, war zugleich ein Rück- 
gang der konfabulatorischen Produktivität zu beobachten. Eine eigentlich 
phantastische Färbung der Konfabulationen mit Inhalten des Märchen- 
haften oder Wunderbaren war hier nicht zur Ausbildung gelangt. 

Da der Tumor sowohl das vordere wie das hintere Zwischenhirn ein- 
nahm, war hirnlokalisatorisch die Kombination des konfabulatorischen 
Syndroms mit den Ich-Störungen neben zeitamnestischen und deliranten 
Symptomen hinreichend erklärt. 

Die konfabulatorischen Syndrome, wie wir sie bei den hier beschriebenen 
Fällen beobachten konnten, unterscheiden sich also in mancher Hinsicht 
von denjenigen, die wir sonst bei gutartig verlaufenden akuten expansiven 
Konfabulosen — soweit sie nicht mit einem gleichzeitigen Verwirrtheits- 
syndrom einhergehen — und auch bei den progressiven Konfabulosen 
schizophrener Art zu sehen gewohnt sind. 

KLEIST und seine Mitarbeiter haben Psychosen der letzteren Gruppe be- 
schrieben, deren Symptomatik durch die Ausgestaltung einer märchenhaften 
Innenwelt und ihrer allopsychischen Projektion beherrscht wird. Dabei 
kommt es zur Produktion zusammenhängender abenteuerlicher Erzählungen 
in detaillierter Art und zu jener Färbung der konfabulatorischen Erzäh- 
lungen, die eben das eigentümlich Phantastische kennzeichnet. Sie beherr- 
schen dann das klinische Bild der Psychosen während des ganzen Verlaufs 
und sind fast stets mit ausgeprägten expansiven Ich-Syndromen verbunden. 
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Einige kombiniert-systematische Schizophrenien 
Von 
K. LEONHARD 


Bald nach dem Tode KRrAEPELINs schien die Schizophrenieforschung 
einen toten Punkt erreicht zu haben. Für jeden, der etwas feiner zu be- 
obachten pflegt, war es außerordentlich unbefriedigend, daß die ungemein 
vielgestaltigen schizophrenen Krankheitsbilder als eine Einheit aufgefaßt 
werden sollten. KRAFPELIN selbst wollte das nur sehr bedingt, denn er 
beschrieb eine große Zahl schizophrener Einzelbilder, aber er konnte 
damit nicht überzeugen. Seitdem hat man von psychologischer, somato- 
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logischer, erbbiologischer Seite her Vorstöße unternommen, die Schizo- 
phrenie zu klären, kam aber über Ansätze, die teilweise sicher sehr wertvol! 
waren, nicht hinaus. Am wenigsten setzte man den von KRAEPELIN selbst 
beschrittenen Weg fort, rein klinisch Sondergestaltungen herauszuarbeiter:. 
Im Gegenteil machte sich mehr und mehr die Auffassung breit, auf diese 
Weise könne man nur pathoplastische Eigentümlichkeiten erfassen durch 
Alter, Geschlecht, Individualität und manches andere bedingt, aber nichts 
zum Wesen der Schizophrenie selbst beitragen. Vielleicht hat man sich doch 
auf diese Weise einen gangbaren Weg selbst versperrt. Nach dem Toce 
KRAEPELINs war es nur KLeEist, der stets bestrebt blieb. aus dem bunten: 
Krankheitsgeschehen, das man Schizophrenie nennt, Sonderformen heraus- 
zuarbeiten. Seine theoretische Auffassung der Schizophrenien als psychi- 
scher Systemkrankheiten, vergleichbar den neurologischen Syvstemkrank- 
heiten, ließ ihn die Möglichkeit zur Trennung mit Sicherheit erwarten. 
In vielen Arbeiten hat er seither zusammen mit seinen Mitarbeitern. wie 
ich glaube, den Nachweis klinischer Sonderformen erbracht!). Leider 
besteht aber bei den meisten Psvehiatern heute noch eine erhebliche Al- 
neigung dagegen, besondere Formen der Schizophrenie als eigene Einheiten 
anzuerkennen und ihrer Diagnose nachzugehen, statt der Feststellung 
einer Schizophrenie schlechthin. Aber es wird wahrscheinlich nur aut 
diesem Wege möglich sein, den toten Punkt in der Schizophrenieforsch ung 
endlich zu überwinden. 

Die Psychiatrie wird freilich damit zu einer sehr schwierigen Disziplin: 
denn es hat sich herausgestellt, daß nicht einige wenige Sonderformen 
an die Stelle einer Schizophrenie schlechthin zu treten haben, sondern 
Sonderformen von einer großen Zahl. Gerade diese letztere Tatsache ist 
es wahrscheinlich, die es schwer macht, die Abneigung gegen diese Ein- 
teilungen zu überwinden. Aber theoretisch ist ja gar nichts anderes zu 
erwarten, als eine Vielzahl von Formen. Wenn man psychische System- 
kıankheiten vor sich hat, dann sind es zweifellos viele, denn schon die 
neurologischen Systenikrankheiten machen eine erhebliche Gesamtzahl 
aus. Eigenartigerweise stößt man sich nicht daran, wenn im Bereich der 
neurologischen Heredodegenerationen immer neue Sonderformen be- 
schrieben werden, während man im psychiatrischen Bereich, auch wenu 
man die Möglichkeit der Svstemkrankheit theoretisch zugibt, kaum von 
der Einheitseiagnose einer Schizophrenie abweichen will. Der praktischeu 
Anerkennung ist weiter die Tatsache sehr nachteilig, daß im Bereich des 
Psvehischen ebenso wie im Bereich des Neurologischen auch kombinierte 
Systemkrankheiten anzunehmen sind, wie KLEIST immer betonte. Die 
Möglichkeiten des klinischen Bildes werden dadurch fast unübersehbar. 
Freilich nur für denjenigen, der sich noch nicht in diese Art der Unter- 
suchung und Diagnose eingearbeitet hat. Jedenfalls sollte nicht eine prak- 
tische Schwierigkeit den Weg versperren für eine Forschung, die vielleicht 
nieht nur klinisch-psyehiatrisch, sondern auch psychologisch außerordent- 
lich fruchtbar werden kann. Wenn es richtig ist, daß man bestimmte psv- 
chiatrische Syndrome auf den Ausfall bestimmter psychischer Systeme 


I) Literatur s. bei KLEIST. Nervenarzt 1947. 8.481 u. 544. 
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zurückführen kann, dann müssen dadurch die wertvollsten Rückschlüsse 
auf die normalen Abläufe, die hier in der Krankheit fehlen, möglich werden. 
Es handelt sich nicht um eine materialistische Auffassung, wenn man in 
dieser Weise von psychischen Systemen und ihrem Ausfall spricht. Das 
Psychische selbst mag gestaltet und begründet sein wie immer, es kann 
trotzdem niemand daran zweifeln, daß es ohne intaktes Nervensystem 
nicht geordnet ablaufen kann. Man muß den psychischen Systemen viel- 
leicht eine ordnende Funktion zuschreiben, so wie es auch ein Zentrum 
des Bewußtseins gibt, das regulierend in dem Gebiet wirksam ist, das 
man psychisch Bewußtsein nennt, aber dieses doch keineswegs erzeugt. 


Schizophrenien der verschiedensten Kombination wurden von KLEIST 
und von mir selbst beschrieben !). Nachdem auf diese Weise die einzelnen 
Bilder herausgearbeitet waren, galt es zu prüfen, ob die weiteren Beob- 
achtungen eine Bestätigung bringen würden. Ich sammelte daher die Fälle 
kombinierter Schizophrenie, die neu in die Klinik aufgenommen wurden 
und verglich sie mit den Fällen der früheren Veröffentlichungen. Dabei 
ergab sich eine weitgehende Übereinstimmung. Wertvolle Ergänzungen 
konnten aber besonders dadurch erfolgen, daß die Fälle alle ausführlich 
untersucht wurden, während es sich früher vorwiegend um kurze Nach- 
untersuchungen gehandelt hatte. Verständlicherweise sind es nicht viele 
Fälle, die ich anzuführen habe, denn eine sichere Diagnose ist nur dann 
möglich, wenn der Krankheitsbeginn schon einige Zeit zurückliegt, so daß 
die Prozeßsymptome zurücktreten. Solche abgelaufenen Fälle kommen 
aber nicht allzuoft in eine Klinik, sie sind entweder in Anstalten oder in 
einem erträglichen Dauerzustand zu Hause. Aber es sind mehr Fälle als 
ich ursprünglich dachte. Das liegt daran, daß man die Art der schizophrenen 
Unterform doch schon viel früher erkennen kann, als ich früher angab. 
Die systematischen Formen erkennt man, wie eine Arbeit von Frau KRÄMER, 
die ich dazu angeregt habe, zeigen soll, fast immer schon im akuten Stadium, 
wenn man nur die Möglichkeit hat, den Kranken über die ersten Wochen 
hinaus in Beobachtung zu behalten. Die Prozeßsymptome sind gerade 
bei systematischen Formen oft so gering, daß sie kaum die Defektsymptome, 
` die die Eingruppierung ermöglichen, überdecken. So früh ist bei den kombi- 
nierten Formen die genaue Diagnose in der Regel nicht möglich, wenigstens 
gelang uns das bisher nicht. Vielleicht wird die zunehmende Erfahrung 
auch hier noch weiter führen. 


I. Hebephrene Kombinationsformen 


Ich beginne meine Darstellung mit den Hebephrenien und stelle an den 
Anfang eine Form, die ich in meiner früheren Veröffentlichung nicht be- 
schreiben konnte, weil mir kein Fall dieser Art begegnet war. Es handelt 
sich um eine Verbindung flacher und läppischer Hebephrenie. Die 
flache Hebephrenie (von KLEisT jetzt auch apathisch genannt) ist, kurz 
gesagt, ausgezeichnet durch eine sehr auffällige Verflachung aller Gefühls- 
regungen, die mit einer guten äußeren Ansprechbarkeit kontrastiert, und 


1) KLEIST, a.a. O. Meine eigenen Arbeiten finden sich in Form von „Mit- 
teilungen" in der Allg. Z. Psychiatr. 1942—1944 und Psych.-neur. Wschr. 1945. 


412 K. Leonhard 


durch episodisch auftretende Verstimmungen, die mit Pseudohalluzinatio- 
nen einhergehen können. Die läppische Hebephienie zeichnet sich durch 
die Neigung zu unmotiviertem Lachen oder Lächeln aus, daneben durch eine 
Vorliebe für kindische Streiche, eventuell auch ein witzelndes Vorbeireden. 

Fall 1. Auguste Fit. geboren 1930, ist nicht sicher belastet. Der Vater soll früher 
epileptische Anfälle gehabt haben. Sie wurde 1945 in die hiesige Poliklinik gebracht. 
weil sie zu Hause ängstlich und verwirrt gewesen war. Bei der Untersuchung wirkte 
sie infantil, sonst nicht auffällig. Ängstliche Zustände wiederholten sich aber. Außer- 
dem wurde Fit unregelmäßig in ihrer häuslichen Tätigkeit und zerstreut. März 1948 
kam sie wegen eines neuen Angstzustandes in die hiesige Klinik. Hier äußerte sie die 
Befürchtung, getötet zu werden, sprach von einem schwarzen Mann, schlug eine 
Scheibe ein und brachte sich Schnittwunden an den Armen bei. Die Angst klang bald 
ab. In kindisch-läppischer Art rief sie dann häufig: „Mama, darf ich wieder heim ?" 
Sonst zeigte sie einen gleichgültig-zufriedenen Gesichtsausdruck, lächelte, wenn man 
sie ansprach, und beantwortete jede Frage mit der Gegenfrage, ob sie nach Hause 
dürfe. Sie kratzte mit dem Finger an ihren Armwunden herum und bohrte daneben 
in ihrer Nase, bis sie blutete. Statt der einförmigen Frage nach Entlassung äußerte sie 
später ständig: „Ich wars net“ — und wies damit auf die Angabe einer phantastischen 
Kranken, daß Leute geschlachtet würden, hin. Sie lief hinter den Schwestern her. 
ließ sich nicht lenken, äußerte ihre Redensart erst recht, wenn man sie ihr verbot. 
Im Garten ging sie gerade dahin, wo es ihr verboten war. Wenn man sie ansah, lächelte 
sie stets freundlich. Im Juni wurde sie einer ausführlichen Nachuntersuchung unter- 
zogen. Sie war sehr wortkarg, gab auf einfache Fragen aber Antwort. Intelligenzfragen 
löste sie nur unvollständig, obwohl sie in der Schule sehr gute Zeugnisse hatte. All 
ihre Worte erfolgten ohne innere Anteilnahme, auch wenn sie persönlicher Art waren. 
Das änderte sich nicht, wenn man mehr und mehr affektbetonte Themen berührte, 
von ihren Eltern sprach, ihren Geschwistern, von ihrer Krankheit, deren Heilbarkeit 
in Frage zog und sogar die Anstaltsunterbringung in Aussicht stellte. Alles schien sie 
in keiner Weise zu berühren. Sie nahm es zur Kenntnis, gab nichtssagende Antworten 
dazu und blieb ohne jede Gefühlsregung. Im Gegenteil lächelte sie immer wieder 
ganz grundlos, wie sie es auch sonst tat. Am 23. Juni wurde sie entlassen. 

Bei dieser Kranken, die seit etwa zwei Jahren krank war, findet man 
die Erscheinungen der läppischen Hebephrenie wie auch der flachen 
Hebephrenie deutlich erkennbar nebeneinander. Das ständige grundlose 
Lächeln ist auf die läppische Komponente zurückzuführen. Ihre einför- 
migen Bemerkungen, mit denen sie die Schwestern und den Arzt belästigte. 
ihre Widersetzlichkeit, wenn man sie beeinflussen wollte, ihre Neigung 
gerade das zu tun, was sie nicht sollte, vielleicht auch das Nasenbohren. 
ist im Sinne der Unarten läppisch Hebephrener zu deuten. Dagegen ist 
die völlige Gefühllosigkeit, die bei jeder Unterhaltung, am meisten aber 
bei affektbetonten Themen hervortrat, Ausdruck einer flachen Hebe- 
phrenie. Man findet sonst bei keiner Schizophrenie in ähnlicher Form‘ 
daß die Kranken wohl Stellung nehmen zu dem, was man sagt, also ver- 
standesmäßig durchaus bei der Sache sind und doch jeden Gefühlswiderhall 
vermissen lassen. Die Bestätigung dafür, daß tatsächlich diese Kompo- 
nente vorhanden ist, ergibt sich aus den Angstzuständen, die sicher epi- 
sodische V erstimmungen im Sinne der flachen Hebephrenie darstellen“ 

Wie ich schon in meiner ,,7. Mitteilung“ ausgeführt habe, ergibt sich bei 
der Kombination mehrerer Hebephrener nichts wesentlich Neues. Man 
kann beide Komponenten ohne Abänderung des gesamten Bildes wieder- 
finden. Das zeigt sich hier auch bei der Ve rbindung läppischer und flacher 
Hebephrenie, die ich früher noch nicht beschreiben konnte. Durch beide 
Komponenten, mehr aber durch die läppische, wird auch eine Antriebsarmut. 
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bedingt. Sie war bei Fit sehr deutlich, denn wenn man sich nicht um sie 
kümmerte und wenn sie nicht gerade einer Unart nachging, dann saß sie 
unbeteiligt herum und zeigte nie irgendeine Initiative. 

Es ist bemerkenswert, daß hier eine kombinierte Hebephrenie schon 
zwei Jahre nach Krankheitsbeginn bei einem 18jährigen Mädchen ein- 
dentig erkennbar ist. Beide Komponenten scheinen von Anfang an neben- 
einander bestanden zu haben, wie es meiner Erfahrung nach auch sonst 
bei kombinierten Schizophrenien der Fall ist. 

Der zweite Hebephrene, den ich zu nennen habe, leidet an einer ver- 
schroben-autistischen Hebephrenie und entspricht zwei Fällen, die 
ich früher beschrieben habe. 


Fall 2. Friedrich Sand. geboren 1904, war in der hiesigen Klinik vom 22. März 
bis 19. August 1948. Sein Vater war nervös, eine Urgroßmutter beging Selbstmord. 
Er selbst erschien schon als Kind eigenartig und schreckhaft. In der Schule lernte er 
nur, wenn er angetrieben wurde, er selbst hatte nicht die nötige Willenskraft. Er kam 
aber durch die höhere Schule, bestand sein Abitur. Dann studierte er Philologie, 
machte aber kein Examen und versagte mehr und mehr. Er übte nie einen Beruf aus, 
half nach dem Tod seines Vaters der Mutter etwas im Haushalt. 1943 war er einige 
Monate in der Anstalt G. und wurde mit Elektroschocks behandelt, ohne daß ein 
Erfolg eintrat. Die Aufnahme in die hiesige Klinik erfolgte wegen Erregungszuständen. 
Er schrie gelegentlich ohne ersichtlichen Grund ein Schimpfwort zum Fenster hinaus, 
warf Gegenstände durch das Zimmer, bedrohte seine Mutter. Nach der Aufnahme 
klagte Sand über körperliche Beschwerden, Kopfschmerzen, Magen-Darm-Störungen 
durch Oxyuren, Vibrationen der Herzgegend, Ermüdbarkeit. Ferner brachte er vor, 
er müsse immer so grübeln, ohne klar auszusprechen, über was er denn grüble, an- 
scheinend vor allem über seine körperlichen Beschwerden. Er sonderte sich von an- 
deren Kranken ab, saß immer für sich allein, sprach von sich aus mit niemand und 
gab auf Fragen nur einsilbig Antwort. Wenn ihn der Arzt anhörte, dann begann er 
aber regelmäßig in etwas klagendem Tonfall, jedoch ohne Affekt, von seinen körper- 
lichen Beschwerden zu sprechen und verlangte dann meist eine eingehendere Aus- 
sprache, die immer ergebnislos verlief. Er brachte nur wieder seine Beschwerden vor 
und erklärte. er wolle einen Beruf aufnehmen und zu diesem Zweck entlassen werden, 
wünschte aber erst von seinen Beschwerder geheilt zu werden. Wollte der Arzt gehen, 
dann hielt er ihn zurück, führte aber nur wieder das gleiche an, was er vorher schon 
gesagt hatte. Stärker unwillig wurde er nicht, wenn man ihn nicht mehr anhören 
wollte, doch hatte er dauernd einen unfroh-mißmutigen Gesichtsausdruck, der im 
übrigen wenig bewegt und verschlossen erschien. Von Zeit zu Zeit hatte er, ohne daß 
man ihm äußerlich eine Veränderung ansah, Erregungszustände, in denen er seinen 
Mitpatienten im Zimmer beschimpfte und auch bedrohlich wurde. Einmal warf er 
ihm ohne erkennbaren Grund den Pantoffel ins Gesicht. Er hatte die Gewohnheit. 
sein Glas immer so knapp auf die Tischkante zu stellen, daß es beinahe herunterfiel. 
Zu Hause pflegte er Schimpfworte, die er ausstieß, immer genau dreimal zu wieder- 
holen. Eine Schockbehandlung wurde begonnen, aber abgebrochen, da eine Wirbel- 
fraktur auftrat. Nach Abheilen derselben erfolgte Verlegung in die Anstalt E. 


In Sands Krankheitsbild war einmal die autistische Komponente 
nicht zu verkennen. Er sonderte sich stets von anderen Kranken ab, sprach 
nichts mit ihnen und hatte einen mißmutig-verschlossenen Gesichtsaus- 
druck. Die Erregungszustände bringen die Bestätigung dieser Hebephrenie. 
Während es sich bei der flachen Form um deutlich abgrenzbare Ver- 
stimmungszustände handelt, ist bei der autistischen Form das Gesamt- 
verhalten, soweit es nach außen tritt, sonst nicht deutlich verändert, 
wenn sie plötzlich kurze Zeit erregt sind, schimpfen oder impulsiv handeln. 
Neben der autistischen bestand bei Sand eine verschrobene Hebephrenie. 
Das zeigte sich in seinem einförmigen und etwas querulatorischen Klagen, 


414 K. Leonhard 


das hervortrat, wenn der Arzt durch direkte Fıagen seinen Autismus 
überwunden hatte. Durch diese Komponente erklärt sich die Andeutung 
von Manieren, indem er ein Glas immer knapp an den Tischrand stellte 
und Schimpfworte immer genau dreimal schrie. Auch sein Grübelzwang, 
über den er klagte. erklärt sich sicher so, da, wie ich in der ‚7. Mitteilung” 
dargestellt habe, Übergänge zwischen Zwangserseheinungen und Manieren 
vorkommen. 

Wie schon in meinen früher dargestellten Fällen sind also bei der ver- 
schroben-autistischen Hebephrenie die beiden Komponenten gut erkenn- 
bar. Der Autismus kann allerdings die verschrobene Komponente etwas 
überdecken, solange man sich nicht genauer mit den Kranken abgibt. 
Die verschrobene Komponente andererseits mildert die eigenartige mi- 
mische Unzulänglichkeit ab, die für die Diagnose einer autistischen Form 
so wichtig ist. Wenn man mit Sand sprach, blieb er mimisch doch nicht 
ganz so unnahbar wie einfach autistische Kranke. 

Die beiden Fälle zeigen wieder, daß die Kombinationsformen der Hebe- 
phrenie ohne Schwierigkeiten aus den Grundformen abzuleiten sind. Diese 
selbst sind allerdings nicht immer leicht zu erkennen, da sie sich durch 
verhältnismäßig feine Züge voneinander unterscheiden. Manche Symptome 
lassen sich auch, trotzdem sie schr wichtig sind, nicht grob demonstrieren. 
Die Affektstörung der flachen Hebephrenie, von der im Fall I die Rede 
war, ist in Worten nur unvollkommen zu beschreiben, man erfühlt sie viel 
eindrucksvoller als alle Worte sagen können, wenn man mit solchen Kran- 
ken spricht, auch schon ehe man affektbetonte Themen zur Sprache bringt. 
Bei der autistischen Hebephrenie andererseits kann man die eigenartige 
Unnahbarkeit, die ihrer ganzen Haltung, vor allem auch ihrem Gesichts- 
ausdruck eigen ist, aus einer Beschreibung nicht verstehen, wenn man sie 
nicht im unmittelbaren Umgang mit Kranken dieser Art empfunden hat. 
Diese Feinheiten der Unterscheidung machen aber gerade die genauere 
Diagnose der Hebephrenien psychiatrisch und psychologisch sehr reizvoll, 
der einfach systematischen wie der kombiniert systematischen Formen. 
Sicher wird man von diesen Defekten her einmal tiefe Einblicke tun können 
in den Aufbau der Affektivität überhaupt, d. h. auch der normalen mensch- 
lichen Gefühlssphäre. 


II. Katatone Kombinationsformen 


Die einfach systematischen Katatonien sind mit ihren eindrucksvollen 
Symptomen meist leicht zu erkennen. Die kombinierten Fälle lassen sich 
aber weniger leicht aus den einfachen ableiten als bei den Hebephrenien. 
Die Einzelsymptome beeinflussen sich gegenseitig mehr, so daß es zu man- 
chen Abänderungen kommt. Die Beobachtung weiterer Fälle ist daher 
hier besonders wichtig, wenn die Gesamtgestalturngen gesichert werden 
sollen. Ich freue mich, daß ich wenigstens einige wenige Fälle vorlegen kann. 

Ein eindrucksvolles Bild bieten die faxenhaften oder parakineti- 
schen (KLeıst) Katatonen mit ihrer eigenartig verzerrten Motorik. Leicht 
nachweisbar ist auch die proskinetischet) Katatonie mit ihrer Nei- 


— + 


I) Statt „prosektisch“, das mißverstanden wurde. 


Einige kombiniert-systematische Schizophrenien 415 


gung jeder Bewegungsanregung nachzukommen. Eine Kombination beider 
Formen findet sich bei dem folgenden Kranken. 


Fall 3. Georg Marsch, geboren 1898, ist durch einen Bruder mit Alkoholismus 
belastet. Er selbst blieb schon in der Schule zurück und zeigte bald danach seine Be- 
wegungsstörung. Der genaue Zeitpunkt des Krankheitsbeginns ließ sich nicht mehr 
feststellen. Am 18. Mai 1945 wurde er wegen häuslicher Unruhe in die hiesige Klinik 
sebracht. Hier führte er merkwürdig verdrehte Handbewegungen aus, brachte die 
Finger in verkrampfte Streckstellung, schloß eine rasche Drehbewegung an, schüttelte 
dann den Kopf und drehte ihn anschließend ebenfalls usw. Im Untersuchungszimmer 
verstärkte sich die Unruhe und führte zu folgendem Bild: Wendet sich allem zu, 
nimmt alles in die Hand, öffnet den Deckel des Abfalleimers, läuft einige Schritte 
durch den Raum, um etwas zu betasten, was er gesehen hat, streichelt die Hosen des 
Arztes, nestelt an seinen eigenen Kleidern. wischt Wollfäserchen ab, wendet sich mit 
seinen Blicken in ständigem Wechsel hierhin und dorthin. Zwischen diese proskineti- 
sche Unruhe mischen sich Parakinesen, die großenteils iterativ oder stereotyp in der 
gleichen Form wiederkehren. Eine Bewegungsfolge besteht darin, daß er mit den 
Fingern der linken Hand den kleinen Finger der rechten Hand umfaßt und anschließend 
in verkrampfter Haltung mehrmals beklopft. Ein Schütteln des Kopfes kehrt oft 
wieder. Auch Hände, Schultern, Kopf werden immer wieder geschüttelt. All diese 
Bewegungen werden in verzerrter Form oder ruckartig rasch ausgeführt. Dazwischen 
erscheinen ganz bizarre Haltungen. So hält er mehrere Sekunden lang die Hand in 
einer extrem überstreckten Stellung, nachdem er sie vorher mehrmals geschüttelt 
hat. Was er betastet, benennt er gelegentlich und wiederholt das Wort dann jedesmal 
mehrmals. z. B. „schönes Sofa, schönes Sofa. schönes Sofa“ usw. Bei Betasten seiner 
eigenen Hose erklärt er verbigerierend: „Gutes Stöffchen“. Nachdem man seinen 
Vornamen erfragt hat, verbigeriert er eine Zeitlang: „Schorsch. Auf Fragen ant- 
wortet er ebenfalls mit Wortwiederholungen, die nur selten einen Zusammenhang 
mit der Frage zeigen. Sinnvolle Antworten erhält man auch bei einfachsten Fragen 
kaum. Am 13. Juni wird er wieder nach Hause geholt. eineinhalb Jahre später, am 
21. Februar 1947, wiedergebracht. Der Befund ist völlig der gleiche wie bei der ersten 
Aufnahme. Eine proskinetische Bewegungsunruhe verbindet sich mit parakinetischen 
Iterationen und Stereotypien. Passiven Bewegungsversuchen gibt er nach, aber nur 
eine Zeitlang, dann führt er statt dessen andere Bewegungen aus. Der dargebotenen 
Hand greift er nur teilweise entgegen. Am 1. März 1947 wird er in die Anstalt E. verlegt, 


Die proskinetische Unruhe ist bei diesem Kranken unverkennbar, 
an allem, was er sieht, greift und nestelt er herum, sogar wesentlich stärker 
als es einfach proskinetische Katatone in der Regel tun. Das liegt sicher 
daran, daß durch die psrakinetische Komponente ein zweiter Bewe- 
gungsimpuls hinzukommt. Das bei einfach proskinetischen Katatonen 
nachweisbare Gegengreifen und automatische Mitgehen bei passiven Be- 
wegungen war dagegen weniger ausgeprägt. Vermutlich ist auch dafür die 
parakinetische Komponente verantwortlich, die immer wieder andere 
Bewegungsabläufe herbeiführte, als die vom Untersucher angeregten. 
Proskinetisch wieder war, daß die sprachlichen Äußerungen meist nur 
halblaut vorgebracht wurden, d. h. ‚‚murmelnd‘ im Sinne dieser Katatonie, 
und daß sie häufig verbigeriert wurden, wie es auch für die einfache pros- 
kinetische Form gilt. Die parakinetische Unruhe andererseits zeichnete 
sieh durch ihre Einförmigkeit aus, die meisten Parakinesen waren zu 
Stereotypien erstarrt, indem sie immer wieder in der gleichen Form er- 
schienen. Außerdem wurden sie meist iteriert, ehe sie durch eine andere 
Bewegung abgelöst wurden. Diese vermehrte Einförmigkeit der Para- 
kinesen habe ich schon bei meinem früher veröffentlichten Fall proskine- 
tisch-faxenhafter Katatonie (,,2. Mitteilung“) beobachtet und zu erklären 
versucht. Schon bei den einfach parakinetischen Formen sind Stereotyvpien 
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nicht selten, in der Kombination treten sie wohl deshalb noch stärker 
hervor, weil die proskinetische Katatonie, die gerade automatische Be- 
wegungen begünstigt, auch die Parakinesen automatisiert. Da das Bild 
bei Marsch jedenfalls in allen Punkten dem gleicht, das ich bei meinem 
früheren Fall beschrieben habe, darf ich sicher sein, damit das Bild einer 
proskinetisch-faxenhaften Katatonie, auch in den Besonderheiten, die sich 
erst durch die Kombination ergeben, richtig dargestellt zu haben. 


Eine proskinetische Komponente zeigt auch das folgende Kıank- 
heitsbild. Dazu kommt aber hier als zweites eine starre Katatonie hinzu. 


Fall 4. Wilhelm Arb, geboren 1920, wurde am 9. September 1946 in die hiesige 
Klinik aufgenommen. Seine Mutter soll an Kopfgrippe gestorben sein. Er selbst blieb 
in der Schule emmal sitzen. In den Entwicklungsjahren machte er sich viel Gedanken 
wegen seiner Masturbation. 1939 kam er zum Reichsarbeitsdienst und lief hier mehr- 
mals weg. 1940 wurde er in die Nervenklinik G. aufgenommen, wo man eine reaktive 
Depression und konstitutionelle Psychopathie annahm. Nach der Entlassung scheint 
er einen ekstatischen Zustand gehabt zu haben, denn er will damals von Gott den 
Auftrag erhalten haben, nach Palästina zu gehen und dort zu verkünden, daß die 
Zeiten erfüllt seien. Die folgenden Jahre war er zu Hause, galt als abnorm, half etwas 
im Haushalt der Eltern. Die Aufnahme in die Klinik erfolgte, nachdem er von der 
Polizei umherirrend aufgegriffen worden war. Hier erzählte er mit stereotyper Ein- 
förmigkeit, er müsse nach Palästina, um dort eine Mission zu erfüllen. Sonst trat 
nichts.Paranoides hervor. Auf einfache Fragen gab er sachlich Antwort, bei Intelligenz- 
fragen versagte er. Ins Untersuchungszimmer bestellt. kam er mit etwas vorgehaltenem 
Kopf und Oberkörper herein. nickte einige Male. lächelte, wendete sich dem Arzt zu. 
Dann blieb er steif an der Türe stehen. Die ganze Haltung hatte etwas Starres an 
sich, die Miene war leblos, der Oberkörper blieb leicht nach vorne gebeugt,. wie bei 
Metenzephalitis. Haltungsstereotypien traten hervor, die rechte Hand hielt er fast 
während der ganzen Untersuchung gegen die Wange. Die Finger nahmen oft eigen- 
artige Stellungen ein, die an athetotische Haltungen erinnerten. Dazu kam die Manier. 
den Untersucher immer nur flüchtig anzusehen., sonst, auch während des Frage-Ant- 
wort-Spiels. immer an ihm vorbei. In einem Gegensatz zu den Starreerscheinungen 
stand eine Bewegungsbereitschaft, die proskinetisches Gepräge hatte. Sein Körper. 
seine Arme folgten mitrehend dem leisesten Druck. Man konnte ihm so beliebige 
Stellungen geben. Bei dargebotener Hand griff er dagegen, aber ohne richtig zuzu- 
fassen, vielmehr blieb die vorgestreckte Hand eine Zeitlang kataleptisch stehen. Auch 
sonst ließ sich Haltungsverharren auslösen. Eigenartigerweise wurde das Mitgehen 
bei passiven Bewegungen unter gewissen Voraussetzungen durch ein Gegenhalten 
ersetzt. Wenn man den leisen Druck, der immer wieder das Mitgehen erzeugte, unter- 
brach, sobald ein Mitgehen einsetzen wollte, und immer wieder in noch geringerer 
Intensität wiederholte, dann konnte man schließlich. erreichen, daß allmählich eine 
Gegenspannung einsetzte im Sinne des Gegenhaltens. Auch Hakeln konnte man in 
dieser Weise schließlich auslösen. In den Fingern traten gelegentlich leichte nestelnde 
Bewegungen auf, aber ohne Objekt. Die Sprache war etwas leise, aber nicht murmelnd. 
Am 26. Oktober 1946 wurde Arb unverändert in die Anstalt E. verlegt. 


Die proskinetischen Erscheinungen sind bei diesem Kranken in Form 
des Mitgehens bei passiven Bewegungen, des Gegengreifens, des angedeu- 
teten Nestelns und der etwas leisen Sprache gegeben. Auf die starre 
Katatonie wiesen Haltung, Mimik, Katalepsie, Manieren und Stereotypien 
hin. Die einförmige Idee, nach Palästina reisen zu müssen, erschien auch 
mehr wie eine Stereotypie als eine Wahnidee. Es war nun aber immer 
wieder erkennbar, daß die Symptome der proskinetischen und der starren 
Katatonie etwas Gegensätzliches an sich haben, so daß sie sich gegenseitig 
beeinflußten. Das Gegengreifen erfolgte zunächst wie bei der proskineti- 
schen Katatonie, dann blieb die Hand aber kataleptisch stehen wie bei 
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einer starren Form. Das Mitgehen lief an sich völlig proskinetisch ab, 
durch gewisse Kunstgriffe gelang es aber das Gegenteil an seine Stelle 
zu setzen und Gegenhalten im Sinne der starren Katatonie zu erzeugen. 
Wenn sich die proskinetische Unruhe nur noch in einem leichten Nesteln 
andeutete und das Verbigerieren ganz fehlte, so liegt das sicher an der 
motorischen Verarmung, die durch die starre Komponente erzeugt wird. 


Die Art, wie sich die einzelnen Symptome ineinanderfügen, ist etwas 
anders als bei der Patientin der gleichen Kombination, die ich früher be- 
schrieben habe, so daß ich das Gesamtbild nicht so scharf begrenzt sehe. 
wie es wünschenswert wäre. Vielleicht handelt es sich aber mehr um gra- 
duelle Unterschiede. Die früher beschriebene Kranke war bis zum völligen 
Mutismus erstarrt und zeigte das Proskinetische in einem eigenartigen, 
zur Manier gewordenen Nesteln. Inwieweit diese Kranke noch Mitgehen 
und Gegengreifen hatte, kann ich nicht sagen, da ich damals diese Unter- 
suchungen noch nicht vornahm. 


Beim folgenden Kranken findet sich eine Verbindung starrer und 
faxenhafter Katatonie. Diese Verbindung ist von besonderem Interesse, 
da hier wohl, wie ich früher dargestellt habe, antagonistische Systeme er- 
krankt sind, die im psychiatrischen Gebiet dem entsprechen, was im 
neurologischen Gebiet Zitterstarre und Chorea darstellen. 


Fall 5. Werner Min, geboren 1925, ist erblich nicht nachweislich belastet. Er war 
früher intelligent und bestand das Abitur. Seit Anfang 1944 wurde er reizbar, am 
15. Mai 1944 wurde er erstmals in die Klinik aufgenommen und blieb bis September 
1945 hier. Anfangs war er vorwiegend parakinetisch erregt, später wird mehr seine 
starr manierierte Art geschildert. Da schon im Beginn neben den Parakinesen Manieren 
und später neben der starren Manieriertheit immer auch Parakinesen geschildert 
wurden, hatte er wohl von Anfang an beide Züge zugleich, die auch später immer 
verbunden waren. Er war wieder vom 25. Mai bis 29. Juni 1947 und vom 2. März 
bis 17. April 1948 in der Klinik, so daß er sehr eingehend beobachtet werden konnte. 
Sein Zustand blieb bei den späteren Aufnahmen ganz gleich und stellte sich etwa in 
folgender Weise dar: Kommt in etwas schiefer Haltung ins Untersuchungszimmer, 
sieht nicht auf die Ärzte, sondern an ihnen vorbei an die Wand. Macht dan grimas- 
sierende Lippenbewegungen, die nach einem spöttischen Lächeln aussehen. Ange- 
sprochen, erklärt er: „Ich bin hier ohne Papiere gewesen, kann deshalb nicht sprechen.“ 
Dreht sich unter grimassierenden Gesichtsbewegungen und einer eigenartig verdrehten 
Schulterhaltungz um und bleibt in starrer Haltung stehen. Die Hände, die er bisher 
auf den Rücken gehalten hat, führt er nun nach vorne und greift mit der einen in 
geschraubter Bewegung zum Gesicht herauf. Mit der anderen Hand greift er in die 
Tasche, aber unter eigenartiger extremer Beugung im Handgelenk, die auch nach 
dem Einstecken in die Tasche bestehen bleibt. Neuerdings angeredet, geht er einen 
Schritt zur Seite, wobei er den Oberkörper so dreht, daß er den Beinen vorauseilt. 
Unter Spreizung der Finger greift er wieder an die Nase. Mit wiegenden Schritten 
und teilweise unter Wegschleudern des einen Beines geht er dann mehrmals durch 
das Zimmer. Anschließend erstarrt er wieder in einer etwas verdrehten Haltung. Es 
folgt ein Schütteln des Kopfes und ein ruckartiges Hin- und Herwenden des Gesichtes. 
Der Aufforderung, das Zimmer zu verlassen, kommt er nach, bleibt aber an der Türe 
nochmals stehen und erklärt: „Ich danke den Herren für die Untersuchung, die sie 
völlig begrifflos vorgenommen haben.“ Dann schließt er unter geschraubten Be- 
wegungen und einer verdrehten Verbeugung die Türe. Anschließend klopft er aber 
gleich wieder, kommt mit ähnlich verdrehten Bewegungen wieder herein und fragt: 
„Kann ich jetzt einen Zettel für die Zahnklinik bekommen ?“ Diese Bemerkung: ist 
zwar nicht sachlich, aber immerhin verständlich, da er in Zahnbehandlung war. die 
abgeschlossen ist. Sonst gibt er auf Fragen keine Antwort, oder er wirft irgendeine 
Bemerkung hin, die mit der Frage nur einen losen Zusammenhang hat. Die parakine- 
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tischen Bewegungen laufen alle langsam ab, der übrige Körper bleibt dabei immer 
starr. In unverändertem Zustand erfolgt nach dem letzten Klinikaufenthalt die Ver- 
legung in die Anstalt G. 


Bei diesem Kranken verbindet sich eine Starre der Haltung, Starre 
der Miene mit parakinetischen Bewegungen von langsamen Ablauf. 
Bei der Untersuchung, die den Kranken immer wieder anregte, trat be- 
sonders das Parakinetische hervor, ohne Anregung verharrte der Kranke 
dagegen oft sehr lange in starrer Haltung. Bei zwei Kranken starr-para- 
kinetischer Art, die ich früher beschrieb, liefen die Parakinesen vorwiegend 
an den Extremitäten ab, während der Körper und das Gesicht starr blieben. 
Bei dem jetzt angeführten Kranken verteilten sich die Parakinesen sowohl 
wie die Starreerscheinungen mit wechselnder Intensität über den ganzen 
Körper. Es waren auch weder die distalen noch die proximalen Glied- 
abschnitte bevorzugt. Im einzelnen scheinen also deutliche Variationen 
des Bildes vorzukommen, in den wesentlichen Punkten bestand aber 
völlige Übereinstimmung, indem sich Starreerscheinungen mit langsam 
ablaufenden Parakinesen verbanden. Die sprachlichen Äußerungen bei 
Min sind als die für faxenhafte Katatonie charakteristischen „abspringen- 
den Bemerkungen‘ zu erkennen. 


In einem weiteren Fall meiner Beobachtung lag ebenfalls eine para- 
kinetische Katatonie vor, dazu kam aber als zweite Komponente 
eine negativistische Form. 


Fall 6. Margot Pfeif, geboren 1923, ist belastet durch einen schizoiden Vater. der 
verschlossen, rechthaberisch und uneinsichtig geschildert wird. Pfeif selbst soll früher 
fröhlich und lebhaft gewesen sein. Sie wurde 1944 zurückhaltend, ging nicht mehr 
in Gesellschaft, wurde nachlässig. Man brachte sie in die Nervenklinik G., wo sie 
grundloses Lachen zeigte, auf Fragen meist nicht einging, sondern von etwas anderem 
sprach oder gar keine Antwort gab. Eine Schockbehandlung brachte keinen Erfolg. 
Nach zwei Monaten wurde sie gegen ärztlichen Rat entlassen. Zu Hause hatte sie dann 
schwere Erregungszustände, die allmählich etwas nachließen, 1947 aber wieder zu- 
nahmen, so daß die Aufnahme in die hiesige Klinik erfolgen mußte. Hier ist sie noch 
und bietet im wesentlichen folgendes Bild, das von einer erneuten Schockbehandlung 
ganz unbeeinflußt blieb. Wenn man sich nicht mit ihr beschäftigt. liegt sie zusammen- 
gerollt unter der Bettdecke. Meist wehrt sie sich dagegen, wenn man sie herausholen 
will. Ins Untersuchungszimmer gebracht, blickt sie zunächst um sich und macht dabei 
die Augen iterierend auf und zu. In etwas langsamerem Rhythmus verzieht sie den 
Mundwinkel der einen Seite hin und her. Dann schlägt sie die Hände vor das Gesicht 
und wehrt sich hartnäckig gegen die Entfernung derselben. Hinter ihren Händen 
stößt sie immer wieder unartikulierte Laute aus, vor allem einen krächzenden Laut 
und das Wort „beschimm‘‘, das seit langer Zeit in jeder Unterredung stereotyp wieder- 
kehrt. Gleichzeitig wippt sie, auf dem Stuhl sitzend, mit dem Körper und führt ihre 
fast zur Waagrechten erhobenen Beine in scherender Weise dauernd aneinander vorbei 
auf und ab. Flüchtig entfernt sie dazwischen die eine Hand vom Gesicht und führ 
mehrmals wischend über ihren Kopf. Auf Fragen erhält man ablehnende Antworten. 
die stereotyp wiederkehren, besonders: „Ich weiß es nicht“, „das habe ich vergessen“. 
„ich habe keine Zeit“. Manchmal spricht sie auch negativistisch vorbei, gibt sich den 
Vornamen ihrer Schwester oder nennt als Datum einen völlig falschen Monat. Jede 
Antwort wiederholt sie meist mehrmals in rascher Folge. Auch das Wort „beschimm' 
kann die Antwort darstellen. Seine Entstehung ist nicht bekannt. Ungefragt stößt 
sie häufig flüsternd Laute aus, die. wenn man genau hinhört, als stereotype Worte. 
die sie auch laut äußert, zu verstehen sind. Ferner kehrt ein kicherndes Lachen immer 
wieder. Wenn man ihre Hände trotz ihres Widerstrebens vom Gesicht entfernt, dann 
gibt sie schließlich den Widerstand auf und kichert. Das iterative Grimassieren des 
Gesichts setzt sich fort. Losgelassen. kehren die Hände zum Gesicht zurück. aber anf 
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Verlangen gibt sie die eine Hand, auch wiederholt, wenn man es wünscht. Auch sonst 
führt sie einfache Aufforderungen aus, wenn man sie in einem kurz befehlenden Ton 
gibt. Dagegen befolgt sie Aufforderungen, die als Wunsch oder Bitte geäußert werden, 
nicht. Nur gelegentlich läßt.sie sich durch mehrmaliges Bitten doch noch dazu über- 
reden. Als ihr z. B. Tee angeboten wurde, lehnte sie erst hartnäckig ab, obwohl sie 
Tee sehr gerne trinkt, unter der stereotypen Antwort: „Habe keine Zeit‘. Nach 
freundlichem Zureden langt sie aber plötzlich doch zu mit der Bemerkung: „Da muß 
ich halt doch trinken“. Bei passiven Bewegungsversuchen widerstrebt sie teilweise, 
teilweise verhält sie sich einfach passiv. Die ganze Untersuchung regt sie sichtlich an, 
das Kichern kehrt häufig wieder. Gereizt wird sie während der Untersuchung nicht. 
Dagegen hat sie sonst von Zeit zu Zeit heftige Erregungen, in denen sie auf andere 
Kranke losgeht, gewalttätig wird, Gegenstände, wie das Nachtkästchen, umwirft. 
Nach kurzem ist die Erregung in jedem Fall wieder vorbei. Wenn sie nach einer In- 
jektion aufwacht, ist sie wieder einige Tage bis Wochen ruhig, dann folgt der nächste 


Erregungssturm. 

Die negativistische Komponente am Krankheitsbild zeigt sich hier 
darin, daß sich die Kıanke nach außen hin abzuschließen sucht, unter der 
Bettdecke verkriecht, bei Anrede abwendet, oft absichtlich falsche Ant- 
worten gibt, Aufforderungen großenteils nicht nachkommt und von Zeit 
zu Zeit kurze impulsive Erregungen hat, wie sie für diese Katatone charak- 
teristisch sind. Im ganzen erscheint der Negativismus aber gegenüber 
einer einfachen Form etwas abgeschwächt zu sein. Vor allem fiel auf, daß 
die Kranke auf Verlangen jedesmal die Hand gab und auch sonst einfachen 
Aufforderungen, die etwas kommandoartig kurz gegeben wurden, nachkam. 
Sicher ist dafür die zweite Komponente des Krankheitsbildes verantwort- 
lich. Die parakinetische Katatonie erzeugt eine Bewegungsunruhe, die 
Anregungen, die von außen kommen, aufgreift und bei Pfeif, wie wir noch 
sehen werden, für die vielen Stereotypien und Iterationen verantwortlich 
ist. Dementsprechend kam die Kranke, wenn man mehrmals die gleiche 
Bewegung ausführen ließ, etwa die Hand zu geben, zunehmend in eine 
Iteration hinein und führte die Bewegung teilweise schon aus, ehe man 
sie verlangt hatte. Das weist auf die parakinetische Störung hin, die am 
Gesamtbild vor allem an den Gesichtsverzerrungen und der Bewegungs- 
unruhe des übrigen Körpers und der Extremitäten erkennbar wird. Auch 
die unartikulierten Laute gehören der parakinetischen Unruhe an. Viele 
Parakinesen wie auch der Laut ‚‚beschimm‘“ sind allerdings zur Stereotypie 
erstarrt, erscheinen großenteils sogar als Iteration. Diese Beobachtung 
bestätigt nur meine Auffassung, daß es sich bei Pfeif um eine negativistisch- 
parakinetische Kombinationsform handelt, denn bei dem Fall meiner frü- 
heren Beobachtung (,,2. Mitteilung“) lag völlig die gleiche Einförmigkeit 
bis zur Iteration vor. Solche übereinstimmende Beobachtungen, die man 
theoretisch nicht voraussehen konnte, geben, wie ich glaube, einen be- 
sonders eindrucksvollen Hinweis dafür, daß auch bei den kombinierten 
Schizophrenien eine scharf umschriebene Symptomatologie vorliegt. 
Verständlich ist das Einförmigwerden der parakinetischen Unruhe 
durch die negativistische Komponente mit ihrer Verarmung an Impulsen 
sehr wohl. 

Die vier angeführten Fälle kombinierter Katatonie zeigen demnach, 
daß es durchaus möglich ist, Kombinationsformen zu erkennen, wenn man 
nur alle Züge genau beachtet. Vieles bleibt freilich durch weitere Beob- 
achtungen zu ergänzen. 


IV 
-l 
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III. Paranoide und verworrene Kombinationsformen 


Die Erkennung der Kombinationsformen ist im Bereich des Paranoiden 
noch deutlich schwieriger als bei den Katatonien. Psychomotorische Stö- 
rungen kann man in der Regel durch Beobachtung des Kranken und ein- 
fache Untersuchungsmethoden erkennen, paranoide dagegen hat man in 
oft sehr langwierigen Unterredungen mit den Kranken zu ermitteln. Ihre 
Denkstörung, die bis zur Verworrenheit gehen kann, macht diese Unter- 
suchung oft sehr schwer. Es kommt hinzu, daß die Symptomgestaltung 
der paranoiden Formen im ganzen gesehen reicher ist als die der katatonen. 
Freilich auch bei den Katatonen und ebenso bei den Hebephrenen darf 
die Diagnose nie auf ein einzelnes Symptom gestützt werden. Die einfach 
systematischen Formen haben zwar führende Symptome, aber niemals 
dürfen diese allein die Diagnose festlegen, sondern in jedem Fall kommen 
viele Einzelzüge hinzu, die erst das ganze Syndrom ausmachen und die 
Form der Erkrankung bestimmen. Bei den paranoiden Kompbinations- 
formen greifen diese Einzelzüge mit ihrem größeren Reichtum auch noch 
wesentlich mehr ineinander ein als bei den Kombinationen der Katatonie 
oder gar der Hebephrenie. Die Bilder sind dadurch allerdings psychologisch 
oft noch wesentlich interessanter. 

Wenn ich nun meine neu beobachteten Fälle paranoider oder ver- 
worrener Schizophrenie beschreibe, dann führe ich, wie in meiner früheren 
Mitteilung, zunächst hypochondrische (somatopsycehotische) For- 
men an, da die Erscheinungen derselben meist besonders eindringlich 
sind. Das gilt gerade für ihre Kombinationsformen, die fast durchweg zu 
den merkwürdigsten somatopsychischen Symptomen führen, während 
die Erlebnisse bei der einfachen Form den grotesken Charakter, der sie 
für das normale Erleben so unverständlich macht, nicht immer deutlich 
erkennen lassen. Bei der ersten Kranken, die ich beschreibe, liegt eine 
hypochondrisch-konfabulatorische Kombinationsform vor. 

Fall 7. Emma Mul, geboren 1884, ist erblich belastet. Ihre Schwester war 1926 
in der hiesigen Klinik. Ihre Krankengeschichte wurde bei der Aufnahme der Probande 
herausgesucht und ergab, wie vom Abteilungsarzt vermerkt wurde, das Vorliegen 
eines sehr ähnlichen Bildes wie bei der Probandin, indem sie ebenfalls hypochon- 
drische und konfabulatorische Symptome bot. Dann ging die Krankengeschichte ver- 
loren und konnte bisher nicht wieder gefunden werden. Die Probandin selbst war bis 
zum Alter von etwa 48 Jahren völlig gesund und unauffällig. Sie führte ihren Haus- 
halt ordentlich, hatte vier Kinder. Dann wurde sie mißtrauisch, hörte Stimmen und 
sprach zunehmend wirr. Im Zusammenhang mit ihren Wahnideen zeigte sie gelesent- 
lich sinnlose Handlungen, reiste z. B. einmal an die belgische Grenze, ohne einen 
sinnvollen Grund angeben zu können. Im ganzen verhielt sie sich aber noch verstan- 
dig. so daß sie zu Hause b>halten werden konnte. Erst am 12. November 1946 wurde 
sie in die hiesige Klinik aufgenommen. da sie jetzt immer wieder von zu Hause weg- 
gelaufen war und in Bunkern genächtigt hatte. In der Klinik erzählte sie allerlei 
phantastische Geschichten. z. B.: „Es gibt Frauen, die kein Kind haben wollen, die 
tun es raus und pflanzen es einer anderen ein. und die verliert es dann oder es wächst 
auch weiter. Gelegentlich verlieren die Frauen die Kinder im Klosett und merken es 
gar nicht. Die Kinder schwimmen dann in der Kanalanlage weiter und kommen in 
das Schilf, so daß Schilfkinder daraus werden.“ Eine andere Erzählung war folgende: 
Einmal kamen mehrere Männer zu ihr. die einen Sowjetstern trugen und ihr einen 
Briefumschlag zur Beförderung gaben. Ein Flugzeug landete auf der breiten Straße. 
sie stieg ein und fuhr eine längere Strecke. vielleicht bis Rußland. Dann landete sie 
in einem Kornfeld. Fünfzig Meter entfernt standen drei Herren, denen gab sie den 
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Brief. Dann stieg sie wieder ein und fuhr zurück. Unterwegs lag sie eine Zeitlang in 
einem Sarg. Später traf sie Hitler und Göring. Sie wollte nach Belgrad fliegen, kam 
aber nicht hin. Vielleicht wollten ihre Verwandten sie an die dortige Universität ver- 
kaufen. Sie war vielleicht suggestiv beeinflußt, als sie all das erlebte, das gibt es ja, 
vielleicht wird irgend etwas ausgeschaltet im Gehirn. 

An der Echtheit ihres Mannes muß sie oft zweifeln, vielleicht ist sie schon in ihrer 
Jugend seine „verkaufte Braut‘ gewesen. Er sieht auch immer wieder anders aus, 
wie umgewechselt, vielleicht ist er auch ein Zwilling. Auch sonst verändern sich die 
Menschen. „Es ist merkwürdig, mein ältester Sohn ist ein großer. stattlicher Mensch, 
ich muß zu ihm aufsehen, aber ab und zu ist er kleiner als ich. Wie soll ich das verstehen, 
vielleicht sind meine Kinder .„stämmeweise"“ (d.h. vielfältig) da. Ich glaube oft, daß 
jedes Kind mehrere sind, weil die so verschieden sein können.“ Vor zweiundzwanzig 
bis dreinndzwanzig Jahren sah sie einmal an einem Vormittag ihren Vater in drei 
verschiedenen Aussehen auf der Straße. 

Sie selbst hat sich auch stark verändert. Ihre Rückenwirbel sind nach der einen 
Seite verschoben. die linke Seite ist schmäler geworden. „Binmal war mein Herz ver- 
kalkt, aber dann klopfte es wieder.“ Die Beine waren einmal sehr dick. In ihren Adern 
war einmal ein Blutpfropf. Einmal hatte sie auch das Gefühl, als wären Frauen an 
sie hin, d.h. an die Gegend ihres Brustbeins gespannt. „Die sind von innen heraus- 
sekommen und haben den Wirbel vorgezogen. Ich sehe heute noch die rohen Gesichter 
vor mir. Vielleicht machen sie mich mit Gewalt alt. Oben an den Schultern sieht man 
es noch. Vielleicht sind es auch Wahnsinnige, die in der Welt herumlaufen und ihre 
Schandtaten loslassen.“ Sie wurde auch schon durchlöchert innerlich. Einmal war cs 
ihr. als ob Holzscheite in ihren Beinen wären. Stimmen hörte sie früher sehr viele, in 
letzter Zeit wurde es besser. Aber vieles, was sie weiß, erfuhr sie durch Stimmen. 

Die Kranke war meist zufriedener Stimmung, äußerte kaum einen Wunsch, lebte 
still für sich und trat nur bei ausdrücklicher Befragung mit ihren Ideen hervor. Dann 
sprach sie fließend und im wesentlichen geordnet. Intellirenzfragen beantwortete sie 
überwiegend richtig, manchmal aber ungenau. Sie wurde am 21. Jannar 1947 in die 
Anstalt H. verlegt, wo sie heute noch ist. Ihr Zustand ist ganz unverändert geblieben. 
Von sieh aus tritt sie mit ihren Ideen wenig hervor. 


Die Verbindung konfabulatorischer und hypochondrischer Schi- 
zophrenie habe ich früher schon an fünf Fällen beobachtet und beschrieben. 
KLEIST führt ebenfalls mehrere Fälle dieser Kombination an. Vielleicht 
kommt sie häufiger vor als andere Kombinationen. Die oben angeführte 
Kıanke entspricht völlig den früheren Beobachtungen. Die Konfabula- 
tionen treten deutlich hervor, die somatopsvchischen Erscheinungen sind 
sehr schwerer Art und erscheinen immer wieder in Zusammenhang mit 
der konfabulatorischen Komponente besonders phantastisch, indem etwa 
Frauen aus dem Innern des Körpers herausgekomnen und vorne an das 
Brustbein angespannt worden sein sollen. Den Konfabulationen gegen- 
über blickt gelegentlich eine gewisse Kritik hervor, indem die Kıanke 
glaubt, ihr Gehirn sei beeinflußt gewesen, als sie dies Erlebnis hatte. Das 
entspricht meiner früheren Beobachtung, daß sich die konfabulatorischen 
Kıanken gelegentlich noch von ihren Erlebnissen distanzieren und sie mit 
Träumen, Trancezuständen und ähnlichem in Zusammenhang bringen. 

Von besonderem Interesse sind die merkwürdigen Veränderungserleb- 
nisse, die sich auf die Umwelt beziehen, indem der Mann bald so bald so 
aussieht, der Sohn bald groß bald klein erscheint, überhaupt die Kinder 
in vielfacher Gestalt zu existieren scheinen. Ich habe die gleiche Erschei- 
nung auch früher bei einer Reihe konfabulatorischer Kıanker gefunden 
und beschrieben. Da es sich um keine Wahnideen handelt, indem die 
Kıanken im Gegenteil sehr schwankend und teilweise kritisch zu der 
Erscheinung stehen, scheint tatsächlich eine Abnormität des Wahrneh- 
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mungsvorgangs vorzuliegen, die ich mit einem optischen Ilusionieren in 
Zusammenhang brachte. 

Die Krankheitssymptome bei Mul entsprechen demnach in allen Punkten 
dem Bild, das bei konfabulatorisch-hypochondrischer Kombination zu 
erwarten ist. Auch die Armut an Antrieb, die ich früher fand, war wieder 
nachweisbar. Wenn sie von außen her nicht angeregt wurde, lebte Mul 
still dahin, äußerte keinen Wunsch und beschäftigte sich nicht. Die Denk- 
störung war, ebenfalls entsprechend meinen früheren Fällen, gering. 

Beim nächsten Fall liegt eine Kombination expansiv-hypochon- 
drischer Art vor. Die expansive Schizophrenie (Autopsychose KLEisTs) 
ist durch einen Größenwahn ausgezeichnet, der nicht nur in Worten ver- 
treten wird wie bei manchen anderen Formen, sondern im allgemeinen 
Gehabe mit einer posenhaften Note nach außen getragen wird. Ferner 
findet sich bei diesen Kranken immer eine eigenartige Störung der Denk- 
und mehr noch Sprachabläufe, die durch die posenhafte Neigung zum 
Absonderlichen nur verstärkt, aber sicher nicht erzeugt wird. 


Fall 8. Heinrich Hom, geboren 1901, war früher gutmütig und gelehrig. Später 
soll er an Depressionen gelitten haben. Ernstlich erkrankte er 1928 und kam in die 
Anstalt E. Dort war er anfangs depressiv, aber ohne tiefgehenden Affekt, und sprach. 
wie von Anfang an beschrieben wird, in „manieriert absonderlicher Weise‘‘. Nach 
Abklingen der depressiven Erscheinungen trat mehr und mehr eine expansive Haltung 
hervor, er stellte Forderungen an die Anstalt und schrieb für jede Handreichung, die 
er tat, seine „Gebühren“ auf. Dabei kam er allmählich auf phantastische Summen. 
Auch über seine „Kapitalien’ machte er ständig neue Aufzeichnungen. Er ließ sich 
in seinen Ansprüchen aber immer wieder beruhigen, beschäftigte sich als Hausarbeiter 
und machte keine wesentlichen Schwierigkeiten. Gelegentlich ist davon die Rede. 
daß er schimpfte und zu halluzinieren schien. Genaueres ist aber über Sinnestäu- 
schungen nicht angeführt. Von Sensationen wird in der Krankengeschichte nichts 
erwähnt. 1946 entwich er aus der Anstalt und kam am 7. März 1946 in die hiesige 
Klinik. Hier erklärte er: „Ich bin Millionär“, er besitze sechs bis zehn Millionen. Ja. 
einen Fünfzig-Millionenschein habe er einmal auf seinem Brot gefunden. Er bemühte 
sich immer, eine vornehme Haltung zu wahren, bewegte sich in gemacht steifer Weise. 
gerüßte mit tiefen Verbeugungen, die er sichtlich für besonders vornehm hielt. Im 
Sprechen wurde er leicht wichtigtuerisch-dozierend. Auf Fragen entwickelte er meist 
einen Rededrang, der infolge der vielen sprachlichen Verfehlungen oft ganz unver- 
ständlich wurde. Durch Zwischenfragen gelang es aber in der Regel, festzustellen. 
was er meinte. Unter anderem berichtete er: 


„Ich wurde 1928 eingeliefert mit festem Karakte. Es ist so zu verstehen, es gab 
keine Verwechslung von mir aus. Von mir aus ist nicht der Sinn Menschenhandel 
getrieben zu haben. Weil die Vielseitigkeit des Erlebten in der Zeit Ursachen geben. 
so ist die unterschiedliche Behandlung die Ursache, daß man es erwähnt. Ich erklare 
in kurzen Umrissen, wie seither meine ganze Aufstellung in dem Erlebten war. 
30000 Mark forderungsberechtigt möglich habe ich in den ersten Jahren erlebt an 
Schmerzen. Jawohl, was so zu verstehen, 1000 Mark gleich eine Geburtsabfertigune. 
als Mann ist die Bezeichnung niemals gut. es muß aber so geschrieben werden, weil 
die Vorteile, die fast allen Menschen erwachsen, bei 5000 Mark mit Langzins, d.h. 
lange Zeit, bis das gelassen ist, prozentual muß man dahinter, prozentual muß es 
sein ... Die Einwirkung war als Tat von mir forderungsberechtigt möglich 6 Millionen 
bis 10° Millionen ... Andere Beweislichkeiten ist Tatsache, daß die. Forderungs- 
berechtigung richtig ist . 

Intellirenzfragen löste er r teilweise gedanklich richtig, aber sprachlich merkwürdig. 
teilweise kam er auch gedanklich nieht zum Ziel. (Keine Rose ohne Dornen.) „Man 
spricht das als eine Möglichkeit, daß ein Nachteil bei einem Vorteil sein könnte.” 
(Not bricht Eisen.) „Das ist meistenteils ein Sinn. wenn das angebracht wird im 
Sprechen, dann wird das Eisen eher gebrochen als man glaubt." (Geiz und Sparsamkeit.) 
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„Geiz ist eine eher zum Nachteil werdende Angelegenheit der eigenen Person. 
Sparsamkeit ist Vorsichtigkeit, aber nicht beweislich normal.“ 

Auf Befragen erzählte er von seinen Stimmen, er höre viele Gemeinheiten, sie 
fragten ihn nach seinen Familienverhältnissen aus. „Die Stimmen geben außerdem 
ordinäre Begriffe, die gesamte Unsittlichkeit. Sie reden nicht dauernd, aber jeden 
Tag etwas, was Ursache ist, um Antwort zu geben.“ Während er Stimmen höre, 
spüre er einen Druck auf dem Kopf. Nach einfachen Mißempfindungen befragt, ver- 
neint er, dagegen erzählt er weiter von sich aus von sehr massiven somatopsychischen 
Erscheinungen. Er merke oft, daß andere Menschen ‚in seine Sinne“ kämen. Er 
spürt dann plötzlich beim Stiefelanziehen, daß er ein anderes Bein oder einen anderen 
Arm habe. Einmal bekam er einen kleinen Krampf ins Bein und stellte gleichzeitig 
fest, daß das Bein schmäler war. Auch die Hand ist zeitweise schmäler. „Heute morgen 
als ich aufs Klosett gegangen bin, war der ganze Körper schmäler.“ Wenn er sich 
drehe, habe er den „Empfindungszentrationssinn‘ und merke dadurch, daß er einen 
ganz anderen Körper habe. Der Kopf werde kleiner, „ohne Kind zu spielen“, auch 
die Stirn „ist meistenteils niedriger“. Jetzt im Augenblick merke er, daß der Kopf 
kleiner werde und „Ungenauigkeiten drinnen sind“. 

Wenn man sich mit dem Kranken nicht beschäftigte, trat er kaum hervor, doch 
schrieb er häufig Zettel mit allerlei Forderungen. Einmal überreichte er dem Abtei- 
lungsarzt ein Schreiben, in dem erihm einen „Kredit von 18°,‘ anbot. Am 28. März 
1946 wurde er in die Anstalt E. zurückverlegt. 


An dem geschilderten Krankheitsbild sind die beiden Bestandteile ohne 
weiteres erkennbar, die expansive Komponente, der auch die sprach- 
lichen Auffälligkeiten zuzuschreiben sind, und die hypochondrische 
Komponente, zu der auch die Stimmen gehören. Gerade dadurch, daß 
von jedem Anteil das volle Syndrom hervortritt, bestätigt sich die Diagnose. 
Der Rededrang rührt wohl von der Verbindung beider Formen her. Hypo- 
chondrische Schizophrene sprechen in ihrer querulatorischen Art oft sehr 
viel und Expansive geraten auch gelegentlich in einen Rededrang, was 
ich früher nicht so beobachtet hatte. Inhaltsarm bleiben sie allerdings 
auch dann, wenn sie viele Worte machen. Das Krankheitsbild entspricht 
den beiden Fällen hypochondrisch-expansiver Kombination, die ich in 
der ‚4. Mitteilung“ angeführt habe. Bemerkenswerterweise vermerkte ich 
dort, daß die Kranken mit somatopsychischen Erlebnissen nicht sehr 
hervorträten, so daß ich sogar daran dachte, sie träten bei Vergleich zu 
den einfach hypochondrischen Formen vielleicht sogar etwas zurück. 
Meine jetzige Beobachtung zeigt, daß nicht dies, sondern die zweite Mög- 
lichkeit zutrifft, die ich besprach, nämlich, daß sich die Kranken nicht 
gern über diese abnormen Erlebnisse aussprechen. In der Anstaltskranken- 
geschichte, die über viele Jahre geführt ist, findet sich mit keinem Wort 
ein Hinweis auf die schweren somatopsychischen Erscheinungen, die bei 
Hom tatsächlich vorlagen. Bei der ersten Befragung, die in der hiesigen 
Klinik erfolgte, ergab sich auch nichts Sicheres. Erst bei einer weiteren 
Unterredung sprach er sich darüber aus. Die Übereinstimmung in dem 
kleinen Zug, daß die Kranken nicht gern über diese Erlebnisse sprechen, 
einen Zug, den man theoretisch niemals voraussehen würde, zeigt mir 
wieder, wie bestimmt doch auch die kombinierten Fälle in ihren Sympto- 
men sind. Wie ich schon früher vermutete, sprechen diese Kranken wahr- 
scheinlich über ihre somatopsychischen Erlebnisse dann nicht gerne, wenn 
sie fürchten, deshalb für krank gehalten zu werden, treten aber ungehemmit 
damit hervor, wenn man ihnen durch die Art der Befragung diese Befürchtung, 
die ihrer expansiven Haltung entspringt, nimmt. 
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Im folgenden Fall verbindet sich eine konfabulatorische Form mit 
einer inkohärenten, die von KLEIST wegen der starken Denkstörung 
zu den verworrenen Formen gezählt wird. Sie ist aber außerdem durch 
sehr massives Halluzinieren ausgezeichnet, das anders als bei den meisten 
anderen Schizophrenien auch fortbesteht, während man sich mit den 
Kranken unterhält, so daß sie dauernd abgelenkt erscheinen. 


Fall 9. Werner Kur, geboren 1906. scheint seit etwa 1933 krank zu sein. Nach 
seiner Angabe war er bis zum Jahre 1945 in der Anstalt B.. die in den abwetrennte 
Ostrebieten liegt. so daß keine Krankengeschichte zuerhalten war. Er kam als Flucht- 
line nach Frankfurt und fiel hier so auf. daß man ihn am 5. August 1947 in die 
Klinik brachte. Hiererzählte er. ersei bis Untersekunda ins Gymnasium gegangen. dann 
nicht mehr mitzekommen und Weißbinder geworden. Er behauptete. schon in vielen 
Ländern der Welt gewesen zu sein. Von 1805 bis 1840 sei er Achmed Sera und Tschana 
Nera. Fürst von Persien. gewesen. „Von 1717 bis 1805 war ich Strativarius aus Tscher- 
nowitz in Rumänien.“ (Woher er das wisse ?) „Wurde auch übermittelt." Vorher sei 
er Karl Xll. von Polen und davor Karl V. von Spanien gewesen. (Wie möglich °?) 
..Ja, Länterung war als Karl V. von Spanien und Verjüngung in Blok in Polen als 
Karl XIL“ Auch Kaiser Augustus und Pharao zur Zeit des Moses sei er gewesen. 
Neit Noah waren 47 Läuterungen und Auferstehungen. Das Kopiespiel von früheren 
Zeitaltern war gebessert. Die Ereignisse sind filmautomatisch, Transit-Film. und ich 
soll gewesen sein Tschaikowskv-filmautomatisch.” (Wann sonst auf der Welt %) ..Er- 
wähnt wurde auch Kreidezeitalter, Steinzeit. Bronzezeit.‘ Befraxrt. woher er denn 
all diese seine Vergangenheit kenne. gibt er einmal zurÄAntwort: „Das habe ich im 
Kopfinnern als Film gesehen“ — ein anderes Mal: „Das habe ich vehört von den 
Unsieht baren.“ In seinen spontanen Bemerkungen kehren auch sonst die .„„Unsicht- 
baren“ immer wieder. von denen er sich beeinflußt fühlt. Klares darüber ist aus seinen 
abspringenden Antworten nie zu entnehmen. Einmal erklärt er in konfabulatorischer 
Weise, die Unsichtbaren kämen mit einem Propeller und hätten Armbänder und 
Perlen um. Ein anderes Mal behauptet er. bei der Arbeit an Stirn und Händen von ihnen 
verletzt worden zu sein. Vor allem aber führt er wohl seine Phoneme auf die ..Unsicht- 
baren‘ zurück. Tatsächlich scheint er fast immer Stimmen zu hören. Wenn man mit ihm 
spricht, blickt er ständig abgelenkt hierhin und dorthin, auf der Abteilung ist er wohl 
ebenfalls meist irgendwie mit Halluzinationen beschäftigt. er blickt um sich. aber nicht 
dahin. wo äußerlich etwas zu sehen ist, er verzieht häufig das Gesicht und spricht 
gelegentlich auch leise oder lauter vor sich hin. Am meisten fällt auf, daß er immer 
wieder eigenartige Gestikulationen macht, die wahrscheinlich der Abwehr seiner Hallu- 
zinationen dienen, wenn man auch von ihm selbst nichts Genaues darüber erfahren kann. 

Alle Antworten, die er gibt. erfolgen in einer flüchtigen Weise. Er wirft ein Wort 
hin und verstummt dann wieder. Oft sind seine Antworten ganz arrammatisch. 
Häufig ist var kein Zusammenhang mit der Frage erkennbar, vielleicht galt sein Wort 
dann einer Halluzination. wie man aus seinem abeelenkten Gesichtsausdruck ent- 
nehmen möchte. Wenn man sich öfter mit ihm beschäftigt. kann man aber aus seinen 
abspringzenden Worten doch noch recht viel von seinem Innenleben erfahren. Vor 
allem treten dann die angeführten konfabulatorischen Erscheinungen hervor. Die Art 
und Schwere seiner Denkstörung ist noch klarer erkennbar. wenn ich einige seiner 
Antworten auf Intellivenzfraxen anführe: 

(Kiste und Korb.) „Zweige sind Stammholz. nicht wahr.“ (Kind und Zwerg.) „Ist 
Verjünrung von Zwerg.“ (Irrtum und Lüge.) „Irrtum ist ungewollt, und falsche 
Angabe ist kein Bewußtsein.“ (Brücke?) „Ist Konstruktion über Luftraum.“ (Satz 
aus Maurer, Haus. Steine.) „Als Maurer baut man auch mit Steinen, quadratischen 
Steinen, Ziegeln.“ (Jäger. Hase, Feld.) „Im Winter ist Hasenspur vom Jäger auf 
dem Feld gesehen.“ (Der Apfel fällt nicht weit vom Stamm.) „Bedeutet das Gewicht. 
das Gewicht des Apfels.” (Wiese?) „Während andere Früchte etwas abseits vom 
Stamm vom Winde getragen werden.“ (Not bricht Eisen.) „In Not wird Eisen ve- 
brochen.“ (Bedeutung ?) „In der Not ist größere Anstrengung. Bei Eisendraht wird 
größere Anstrengung.“ An einem anderen Tag beantwortet er die gleiche Frage mit: 
„In Notmaßnahmen wird auch Eisen verschrottet." 

Am 26. Januar 1948 wurde der Kranke in die Anstalt H. verlegt. 
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Kug zeigt schöne Konfabulationen, indem er von vielen Ländern 
und Zeitaltern erzählt, in denen er gelebt haben will. Das expansive Ele- 
ment, das zur konfabulatorischen Schizophrenie gehört, zieht sich durch 
seine Erzählungen hindurch. Es kommen andererseits nicht die großen 
zusammenhängenden Berichte zusammen, wie sie den einfach konfabula- 
torischen Fällen eigen sind. Das liegt sicher an der zweiten Komponente, 
der inkohärenten Schizophrenie, denn diese führt, wie schon der Name 
sagt, immer wieder zu einem Äbreißen der Gedanken. Auch außerhalb 
der Konfabulationen ist der Gedankengang inkohärent und paralogisch, 
wie es für diese Form charakteristisch ist. Graduell entspricht die Störung 
ebenfalls etwa dem, was man bei der einfachen Form findet, eine Ver- 
stärkung, wie wir sie bei anderen Kombinationen finden werden, ist nicht 
erkennbar, eher eine Abschwächung, denn inkohärenten Schizophrenen 
ist eine besonders hochgradige Denkstörung eigen. Ich halte Abschwächung 
für möglich, denn bei der konfabulatorischen Form findet sich keine pa- 
ralogische Störung, sondern nach eigener Erfahrung nur eine gewisse 
Unzulänglichkeit der Denkleistung. Wie ihre bildhaften Erinnerungsfäl- 
schungen zeigen, neigt ihr Denken wohl zu Konkretisierung. Es wäre 
denkbar, daß dadurch das Abreißen der Gedankengänge, wie es der in- 
kohärenten Form eigen ist, etwas hintangehalten wird. 

Bestätigt wird das Vorliegen einer inkohärenten Schizophrenie durch 
die halluzinatorische Abgelenktheit des Kranken, die in der charakteri- 
stischen Weise dazu führte, daß man oft nicht wußte, ob er eigentlich 
zu einer Frage Stellung nahm oder zu einer Sinnestäuschung, die er gerade 
hatte. Vorwiegend handelte es sich zweifellos um Stimmen. Sofern auch 
Sensationen vorhanden waren, erklären auch diese sich mit der inkohären- 
ten Schizophrenie. Entsprechend dieser Form war nirgends ein grotesker 
Charakter der körperlichen Mißempfindungen, wie wir ihn von der hypo- 
chondrischen und phantastischen Form her kennen, feststellbar. Wie sehr 
die Sinnestäuschungen das Innenleben des Kranken beherrschten, trat 
darin zutage, daß „die Unsichtbaren‘‘, die ihm ein fester Begriff geworden 
waren, so häufig in seinen Reden wiederkehrten. Das Krankheitsbild bei 
Kug entspricht ganz dem Bild, das ieh früher schon (,4. Mitteilung‘‘) 
von einem Kıanken dieser Kombination entworfen habe, doch konnte 
ich dort keinen sehr genauen Untersuchungsbefund vorweisen. Insofern 
gibt die neue Beobachtung eine wertvolle Ergänzung. 

In zwei weiteren Fällen meiner Beobachtung liegt eine phantastisch- 
hvypochondrische Kombination vor. Die phantastische Form (Phanta- 
siophrenie KLEISTs) darf nicht mit der konfabulatorischen Form, von der 
oben die Rede war, verwechselt werden. Während dort Berichte von an- 
geblichen Erleben in geordneter Folge gegeben werden, zeichnet sich 
die phantastische Form durch absurde Einzelideen, die nicht miteinander 
verknüpft werden, aus. Dazu kommen Sinnestäuschungen aufallen Gebieten. 

Fall 10. Marie Far. geboren 1503, war vom 26. Oktober 1945 bis 12. Januar 1946 
in der hiesigen Klinik. Ihr Bruder Karl Far, geboren 1590, wurde vom 28. November 
1939 bis 24. Januar 1940 ebenfalls in der hiesigen Klinik behandelt. Er war anfanırs 
verstimmt und klagte über viele körperliche Beschwerden. Später war die Stimmung 
ausgeglichen, die hyvpochondrischen Klagen bestanden aber fort, er habe keinen 
Stuhlgang, sei innerlich nervös, müsse einen Herzklappenfehler haben, scı auch er- 
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kältet, habe es auf der Lunge, müsse immer husten. Da in der Anamnese eine Lues 
war, die Pupillen schlecht reagierten und der linke PSR abgeschwächt war, dachte 
man an eine Paralyse. Die Blut- und Liquorreaktionen waren aber alle negativ. Darauf- 
hin wurde eine Hirnarteriosklerose angenommen. Nach der Entlassung ging es ihm 
anscheinend wieder gut, 1944 sollte er zur Wehrmacht eingezogen werden, wurde aber 
wegen der vorausgegangenen Krankheit zurückgestellt. Ein Fortschreiten der angeb- 
lichen Arteriosklerose scheint nicht erfolgt zu sein. 


Die Probandin selbst war als Kind immer schwächlich. Bis zum 30. Lebensjahr 
bot sie nichts Abnormes. Dann traten Wahnideen auf, die allmählich zunahmen. 
Unter anderem behauptete sie, eine Maschine im Körper zu haben, die ihr Schmerzen 
vom Kopf bis zum Rücken erzeuge. Von einem Freund, der schon 1921 starb, behaup- 
tete sie, er lebe noch. Sie hörte häufig Stimmen und schimpfte zum Fenster hinaus. 
Wegen der Erregungszustände erfolgte schließlich die Aufnahme in die hiesige Klinik. 
Hier erzählte sie von der Maschine, die dauernd in ihr arbeite, von Menschen. die ihr 
nachstellten, sie berichtete, daß ihr Gehirn schon 1917 zerrissen worden sei. In all 
ihren Erzählungen war sie aber so verworren, daß die krankhaften Inhalte nur neben- 
her herauszuhören waren. Eine Exploration ergab folgendes: (Sind Sie katholisch oder 
evangelisch Y) „Ich bin evangelisch, aber die Maschine schlägt da herein, da fand ich 
in der Schule ein Buch, mein Vater war Diamantschleifer, die Mutter mußte mal 
dienen, das war zu einer Zeit, als Hanau verkloppt wurde, das muß mal alle hundert 
Jahre sein. Die Leute haben Moses und die Propheten 1939 bis 1945 mal kennen- 
gelernt. das ist eine Weltkatastrophe.‘‘ (Was ist mit Moses und den Propheten ?) 
„Das steht doch in der Bibel, die Heilige Schrift ist der Pfarrer Mersch, der Herr 
Albert Will, eines schönen Tages hat der die Phantasie, fünzehn Jahre vorher, da 
haben die Leute gebabbelt, werf deine Sprüch fort, ich habe sie eben fortgetan im 
Schloßgarten. Meine Eltern sind 1897 in Versuchung geführt worden, nachher mußte 
er eben einfacher Arbeiter sein.“ (Von jemand beeinflußt ?) „Na ja, das waren eben 
postunterschlagene Jahre, das war 14—18, der Herr hat im ersten Stock gesessen, er 
war im Felde.“ (Ob sie fromm sei?) „Da bin ich nicht dran schuld. Ich bete nicht. 
die Maschine muß eben arbeiten, da ich vom Vater so auf die Welt gesetzt bin. Christe. 
erbarme dich unser, die Maschine muß sich erbarmen, ich bin ja nicht daran schuld. 
ich mußte ja auch stundenlang heulen, damit er sich verjüngen konnte, der Herr 
Wild. Er war ein alter Mann, er hat mich 1911 so erschreckt, daß ich mich Jahr und 
Tag gefürchtet habe.‘ (Soll einen Satz bilden aus: Mädchen, Wiese, Blumen.) „Blumen 
kann man auf einer Wiese pflücken, Vergißmeinnicht, Schlüsselblumen oder im Wald 
Blumen pflücken.“ (Wieviele Erdteile gibt es?) „Die Welt ist eine Kugel, die kann 
sich drehen. In Amerika ist der Sommer heiß. Man kann die Erdteile ja zusammen- 
legen, wir hatten einmal eine Weltkugel, die konnte man auseinandernehmen.“* ( Beet- 
hoven ?) „Nu, hat es den überhaupt gegeben ? In Hanau hat es nur einen Beethoven- 
Platz gegeben. Das ganze ist: Heinrich saß am Vogelherd.“ (Goethe?) „Ich sage ja. 
das Goethebuch. Da fragen Sie mich zu viel. Dem Todfeind sei verziehen.‘ — Die 
Kranke sprach lebhaft, wenn man sie anredete, trat aber sonst auf der Abteilung 
wenig hervor. Nach Abschluß der Beobachtung wurde sie in die Anstalt W. verlegt. 
Dort erklärte sie: „Ich muß durch die Herren Pfaffen ihre Maschine viel aushalten. 
1925 mußte ich stundenlang heulen um den Herrn Pfaffenkaiser, daß er sich verjüngen 
konnte. Das ist ein Herr Albert Will, den habe ich vor sechs Jahren einmal gesehen.” 
Stimmen gab sie zu. Sie wurde in diesem Zustand am 26. April 1946 nach Hause geholt. 


Fall 11. Stefan Kim, geboren 1896, soll seit vierzehn Jahren krank sein und oft 
verworren schimpfen. Genaueres war nicht zu erfahren. da er aus dem Sudetenland 
kam und keine Angehörigen hatte. Am 6. Juli 1946 wies ihn der Hausarzt in die 
hiesige Klinik ein. Hier verhielt er sich ruhig, gab aber häufig unverständliche Äuße- 
rungen von sich und hatte für Personen seiner Umgebung falsche Namen. Zum 
Sprechen ermuntert, erzählte er folgendes: „Man hat gestern einmal, ich bin vollends 
zufrieden. nur ein Stückchen Brot mehr möchte bekommen abends. Dann hatten die 
Ankömmlinge. Kommunisten, wie man sagt, den einen 14jährig, den anderen 13jähriz. 
einer war 20. Bin ich früh aufgewacht, in den Vorraum gegangen, wie man sagt. in 
den ersten Raum, erste Abteilung. Dieser Ausgang ist nicht hier, das ist die zukom- 
mende Ausgabe. man möchte ein Stückchen Brot noch haben zu der Zuspeise. So 
denke ich. so hat es die Elektrisie. Sie gaben zu viel zurück. das Badgeben. Es wird 
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zu viel zu Rohren abgenommen“ (zeigt Rohre an der Decke). „Wo möchte man fragen, 
wo man die Ware bekommt für den Winter.‘ (Ob er Stimmen höre ?) „Stimmen höre 
ich immer.“ (Z. B.?) „Unverständlich, unhörbar, leise.“ (Ob er am Körper etwas 
spüre ?) „Ja, so viel wie Elektrisieren können sie nicht, wo es gemacht wird, telefo- 
nieren.“ (Ob er z. B. an der Lunge etwas spüre ?) „Ach, die ist schon längst heraus.‘ 
(Wieso ?) „Lunge, Leber, Darm, ist alles heraus. Ich habe ja nur noch Rippen, es 
müssen zu viel Kindergeburten vorkommen.“ (Früher schon einmal auf der Welt 
gewesen ?) „Ja, 32, 1932.“ (Vor Jahrhunderten ?) „Nein.“ (Ob Menschen wieder auf- 
erstehen ?) „Wenn die Maschinen so sind, können die Ärzte es machen, aber es kommt 
darauf an, wie die Familie ist.“ 

Neben seinen verworrenen Äußerungen kamen gelegentlich auch einige geordnete 
Folgen vor. So erzählte er seinen Tageslauf in der Klinik und seine Reise aus dem 
Sudetenland in mehreren Sätzen ziemlich geordnet. Auf Intelligenzfragen erfolgten 
durchweg verworrene Antworten; einige Beispiele seien angeführt. (Geiz und Spar- 
samkeit.) ‚Das ist das, was man sich erwirbt und was man dazu bekommt. Herr Doktor 
dürfte vielleicht eine andere Meinung haben. Was man dazu bekommt.“ (Wer andern 
eine Grube gräbt....) „Wenn man z. B. die Ansicht hatte, die Grube zu entdecken 
oder sie selbst befindlich macht.“ (Radio.) „Ein schönes Ding, was zwischen so mancher 
Station liegt. Man kann drehen, obschon christlich oder ob eine andere Version, 
welches sich dem Lichte zuwendet.‘‘ (Satz aus Jäger, Hase und Feld.) „Der Jäger 
schießt die Hasen, das Feld wird bebaut. Oder es wird angebaut, bis der Tod entdeckt 
wird, ausgegraben.‘ (Binet-Bild ‚„Fensterpromenade‘“.) „Der Rosenstock, das ist ein 
Zwerg oder ein Bub, aber die Geburt eines Mannes, wenn so mancher diesen Abfall 
von Urin gehen läßt und verfertigt ist und noch so manche Tropfen kommen, so weiß 
man nicht, ob so mancher Tropfen Blut ist, oder so brauchbare Kraft zum Arbeiten.“ 
Kim wurde am 17. August 1946 in die Anstalt E. verlegt, wo er sich jetzt noch be- 
findet. Sein Zustand ist unverändert. 


Eine phantastisch-hypochondrische Kombination fand KLEIST in 
zwei Fällen. Ich selbst habe drei Fälle dieser Art beschrieben, die sich ganz 
so verhielten, wie die beiden oben genannten Kranken. Es kommt in sol- 
chen Fällen zu einer schweren Verworrenheit, die eine Verständigung fast 
unmöglich macht. Wenn man lange genug zuhört, kann man aber alle 
Züge, die die phantastische Schizophrenie auszeichnen, heraushören, die 
Sinnestäuschungen, die phantastischen Ideen, die oft physikalische Un- 
möglichkeiten enthalten, z. B. Auferstehung von Toten, die Personen- 
verkennungen. Die Größenideen, die auch zum Bild gehören, wurden bei 
den beiden angeführten Kranken nicht beobachtet, aber wahrscheinlich 
nur, weil sie zufällig nicht davon sprachen und man versäumte, das Ge- 
spräch auf dieses Gebiet zu lenken. Die Stimmen treten unter den Trug- 
währnehmungen stärker in den Vordergrund als bei den einfach phanta- 
stischen Kranken. Das liegt an der Kombination mit der hypochondrischen 
Form, der ein ausgesprochenes Stimmenhören eigen ist. Vor allem aber 
nehmen die somatopsychischen Erlebnisse, die beiden Formen, mehr aber 
der hypochondrischen, eigen sind, eine beherrschende Stellung ein. Die 
eine der beiden oben angeführten Kranken sprach dauernd von einer 
Maschine, die in ihrem Körper arbeitet und ihr unter anderem das Gehirn 
zerrissen hat, der andere Kranke fühlte sich nur noch als Gerippe und 
vermißte alle wichtigen Organe seines Körpers. Gerade das vermeintliche 
Fehlen von Organen, also eine somatopsychische Wahnbildung, die über 
die Erlebnisart der einfach hypochondrischen Schizophrenie hinausgeht, 
spielte auch bei meinen früheren Beobachtungen eine große Rolle. Sicher 
handelt es sich um eine phantastische Verarbeitung des hypochondrischen 
Erlebens. Die schwere Denkstörung der Kombinationsfälle rührt, wie ich 
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schon früher dargestellt habe, wohl von einer Summierung her. Von be- 
sonderem Interesse ist die Belastung bei Far. Vielleicht hatte der Bruder 
eine hypochondrische Schizophrenie in abortiver Form, da nach Abklingen 
seiner depressiven Verstimmung hypochondrische Beschwerden als ein- 
ziges Symptom bestehen blieben. Entsprechend vielen früheren Beobach- 
tungen wäre dann bei einem Verwandten einer kombiniert Schizophrenen 
die eine Komponente der Verbindung wieder vorhanden, wie es erbbiologisch 
häufig zu erwarten ist. 

Beim letzten Fall, den ich anzuführen habe, hiegt eine Kombination 
phantastischer und phonemischer (verbalhalluzinatorischer) Schizo- 
phrenie vor. Dazu muß ich etwas weiter ausholen. Ich habe früher an die 
Möglichkeit gedacht, daß die Schizophasie in der Gestalt, wie sie KRAE- 
PELIN ursprünglich geschildert hat, eine kombinierte Schizophrenie phan- 
tastisch-phonemischer Art darstelle. Diesen Gedanken konnte ich nicht 
aufrecht erhalten. Vor allem bin ich durch Kre£ıst, der mehrere 
seiner Fälle als kombiniert phantastisch-verbalhalluzinatorisch deutet, 
und durch Scuwar, der die Schizophasien, die früher in der Klinik 
waren, katamnestisch verfolgte, davon absekommen. Dagegen habe 
ich wohl mit meiner einschränkenden Bemerkung recht gehabt, daß 
bei dieser Kombination eine schwere Verworrenheit und dadurch 
wenigstens Ähnlichkeit mit der Schizophasie zu erwarten sei. 
Zu dieser Vermutung kam ich unter Hinweis auf die Kombination phan- 
tastischer und hypochondrischer Schizophrenie, bei der ebenfalls eine 
schwere Verworrenheit entsteht. Ich brauche darauf nicht nochmal ein- 
zugehen. Als ich den Kranken phonemisch-phantastischer Kombination 
beobachtete, von dem ich gleich zu berichten habe, sah ich meine früher 
verwerteten Fälle nochmal durch. Unter meinen Schizophasien war keiner, 
der ihm entsprochen hätte, so daß ich diese Fälle in der Frage der kombi- 
nierten Schizophrenie ganz außer acht lassen kann. Sie gehören, wie ich 
heute bestimmt annehme, einer eigenen Krankheitsform an, die nach 
dem Sippenbild polyphän ist. Dagegen stieß ich bei den Fällen, die ich 
als typisch phantastisch aufgefaßt hatte, auf zwei, die durch ihre Ver- 
worrenheit ein besonderes Gepräge hatten. Sie brachten ihre phantastischen 
Ideen und Halluzinationen in ganz ähnlicher Form vor wie die hypochon- 
drisch-phantastischen Kranken, von denen oben zwei nene Beispiele ge- 
geben wurden, d. h. man mußte alle ihre phantastischen Inhalte nur 
nebenher aus ihren völlig verworrenen Reden heraushören, konnte sie 
kaum direkt erfragen. 

Die Frage der Verworrenheit bei der phantastischen Form hat mich 
wiederholt beschäftigt. Ursprünglich dachte ich, sie gehörte zum Bild. 
sicher aber nur deshalb, weil ich damals die Kombinationsformen noch 
nicht kannte. Dann schied ich die hypochondrisch-phantastischen Fälle 
ab, ließ aber, wie ich jetzt feststellte, doch noch zwei verworrene Fälle 
unter den typisch phantastischen, weil ich immer noch meinte, bei leb- 
hafter Temperamentsart könnten auch einfach phantastische Kranke 
verworren werden. Die Nachprüfung jetzt, in Zusammenhang mit meiner 
neuen Beobachtung, ergab aber, daß es nicht nur die Verworrenheit ist, 
durch die sich diese beiden Fälle von den anderen unterscheiden, sondern 
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außerdem durch ihre Phoneme. So wie bei der hypochondrisch-phantasti- 
schen Kombination die schweren somatopsvchischen Erscheinungen aus 
dem phantastischen Bild herausragen, so bei diesen beiden Fällen die 
Phoneme. Stimmen sind auch der einfach phantastischen Form eigen, 
aber die optischen Erscheinungen und Sensationen herrschen vor. Bei 
diesen verworrenen Fällen, die ich unter meinen phantastischen Fällen 
fand, war das anders. Sie zeigten, trotzdem ihre Inhalte sonst ganz die 
einer phantastischen Schizophrenie waren, ein ausgesprochenes Stimmen- 
hören, das auch während meiner Nachuntersuchungen hervortrat. Der 
eine Kranke (Theodor Lind) beschwerte sich schon während seines gan- 
zen Krankheitsverlaufs immer wieder über die Stimmen und schimpfte 
häufig dagegen. Einmal erklärte er: ‚Ich höre Stimmen von oben, von 
drüben, von überall her. Jetzt z. B. hat einer gesagt, ich sei ein großer 
Rotzbube.‘“ Als ich ihn 1941 nachuntersuchte, brachte er in verworrener 
Weise seine phantastischen Ideen vor. Wenn man ihn aber nicht befragte, 
dann erschien er abgelenkt und beschäftigte sich mit seinen Stimmen. 
Am Schluß der Untersuchung erklärte er, gegen die Decke zeigend: „Haben 
Sie es gehört? Ich soll es recht gemacht haben.“ Der andere Kranke 
(Friedrich Zwir) wehrte bei meiner Nachuntersuchung mit unwilligen 
Gesten die Stimmen ab, die er „Peilfunkt‘‘ nannte, und erklärte: „Eben 
ruft man mir zu: Da ist ein verdächtiges Wappen, ein Vermächtnis in 
der Familie Zwir.“ Später schimpfte er plötzlich gegen ‚diese Sauspatzen‘, 
die ihm dauernd dazwischenredeten und vorschreiben wollten, was er tun 
solle. In dieser aufdringlichen Weise treten die Stimmen bei der einfach 
phantastischen Form nicht hervor, sie geben mir vielmehr den Hinweis 
anf die verbalhalluzinatorische Komponente. Bei der Verbindung der 
phantastischen und phonemischen Schizophrenie bleiben nach diesen 
Beobachtungen die phantastischen Inhalte alle erhalten, sie werden aber 
ergänzt durch ein ausgesprochenes Stimmenhören. Gleichzeitig entsteht 
eine schwere Verworrenheit. Die Phoneme bestätigen sich auch durch ihre 
enge Verbindung mit dem Denken des Kranken als Ausdruck der verbal- 
halluzinatorischen Form. Aus allen Äußerungen, die ich von den beiden 
Kranken erhielt, war zu entnehmen, daß die Phoneme unmittelbar zu 
dem Stellung nahmen, was ihr Denken eben beschäftigte. Bei anderen 
schizophrenen Formen ist, wie ich früher dargestellt habe, keineswegs 
die gleich enge Verbindung gegeben. 


Im folgenden sei nun der Fall wiedergegeben, den ich kürzlich in der 
hiesigen Klinik eingehend beobachten konnte. 


Fall 12. Willi Scheid, geboren 1903. wurde 1934 aus der Haft. in der er wegen 
politischer Tätigkeit war, in die Anstalt L. gebracht. Er hatte sich widersetzt. die 
Nahrung verweigert und wirr gesprochen. Hier sprach er viel vor sich hin, erklärte, er 
könne mit den Blättern auf den Bäumen sprechen. Auf Fragen gab er oft ganz ver- 
worrene Antworten. Da er häufig reimte, wurde er befragt, ob er Dichter sei. Darauf 
antwortete er: „Nicht mein geistiges Produkt, die Uhr schlägt es, aber ich bevreife 
und kann verstehen, sie wollen sich ein wenig nicht richtig befinden und meinen, daß 
sie sich um etwas herumbewegen.‘‘ Manchmal war er erregt, wohl im Zusammenhang 
mit seinen Halluzinationen. Nach acht Wochen wurde er in die Anstalt H. verlegt. 
Hier erzählte er, er habe die Stimme seiner Mutter gehört und sei deshalb erregt 
geworden. Im folgenden Jahr verhielt er sich meist ablehnend, gab nur widerwillig 
Antwort. Ein genaueres Eingehen auf sein Innenleben wurde nicht versucht. 1937 
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machte er mehrere Fluchtversuche und würgte andere Kranke ohne erkennbaren 
Grund. Bis 1941 fehlen dann Einträge in der Krankengeschichte. Dann wird er wieder 
zurückhaltend und stumpf genannt. Unvermittelt heißt es dann 1941 einmal: „‚Sprach- 
und Begriffszerfall, völlig inkohärent.‘ 1943 gibt er einmal Stimmen zu. 1945 ent weicht 
er aus der Anstalt, nachdem er vorher „stumpf und unauffällig‘ genannt worden ist. 

Zu Hause nahm man sich seiner an, da er politisch verfolgt worden war, er fand 
Arbeit und scheint sie auch ordentlich ausgeführt zu haben. Da er aber durch seine 
Reden mehr und mehr auffiel, schickte man ihn 1948 in die hiesige Klinik. Er wurde 
am 23. April aufgenommen. Hier saß er, wenn man sich nicht mit ihm beschäftisrte, 
schweigend auf der Abteilung und sprach häufig leise vor sich hin. Wenn man sich 
genauer mit ihm abgab, begann er sofort lebhaft zu sprechen. Er gab dann zu, Stimmen 
zu hören und mit ihnen zu sprechen. Die weitere Unterhaltung ergab unter anderem 
folgendes: (Warum verurteilt worden ?) „Sie waren ja selbst dort gewesen. Ich bin 
verurteilt worden wegen Vorbereitung zum Hochverrat. Da war der Römer. Das sind 
doch alles alte Baulichkeiten, die datieren schon von lange her. Das ganze Vermögen. 
das da drinsteckt, das sind mächtige Vergangenheiten. Kennen Sie die Glocke Rom * 
Die war im Dom. Ich habe sie hinten im Rücken gespürt. Ich habe ein Metalltonver- 
ständnis. Ich habe auch Geräusche im Motor verstanden. Kennen Sie etwas von einer 
Ahnengeschichte * Wer war der Patron dieser Ahnen? Wer ist eigentlich Patron? 
Vater kann es sein, auch Vatersvater oder Mannesmann. Kennen Sie die rechte Schul- 
ter und das rechte Auge? Das rechte Auge ist die Monstranz. Monstranz ist Gold. 
Das ist Segen ... Können Sie den Bender-Huber verstehen ? Das Geschäftsleben ping 
früher Bender-Huber, bis der Film Ben-Hur kam.“ (Verstehen Sie Stimmen ?) „Manch- 
mal verstehe ich was, seitdem ich im Gefängnis war. Eine Stimme sagt mir mal was." 
(Wort ?) „Ja, ein Wort. Oft interessiert mich das auch nicht so. In der Anstalt habe 
ich mehr gehört.“ (Spüren Sie die Glocke im Rücken ?) „Ja. das habe ich in meiner 
Kindheit schon gefühlt und verstanden. Ich habe die Glocke in ihrer Stimme und 
Sprache verstanden. Kennen Sie das ‚Hetten‘.“ (Nein.) „Das ist im Uhrwerk drin. 
In der Anstalt habe ıch z. B. die Uhr verstanden. Ich wollte das ‚Hetten‘, daß ich 
die Sprache der Uhr verstanden habe. Das ist die Sprache der Technik.‘ (Ob er auch 
Geschichte treibe ?) „Ich weiß nicht, wieso ich Scheid heiße. Verstehen Sie meinen 
Namen? Mein Vater hieß Wilhelm Rup. Ich bin auch in der Geschichte genannt.“ 
(Wieso ?) „Herzog von Unterfranken oder von Österreich.‘ (Waren Sie früher schon 
einmal auf der Welt?) „Glauben Sie? Daß ich sage ‚Gott‘, daß ich mir habe Gott 
überlegen lassen. Gotha. Ich bins selbst. Ich weiß, was ich in Vilbel bin. Ich habe mir 
den Gouverneur von Belgien mich überlegen lassen von Luxemburg. Das Denkmal 
Karls V. Der hält einen Apfel. Sixapfel. Gotha. Kodex. Karl V.“ (Kennen Sie Karl V. ?) 
„Weil ich das Kreuz auf dem Apfel auf meinen Namen überlegen ließ.“ (Spüren Sie 
noch etwas?) „Im Fuß. Wie ich aus der Anstalt bin, habe ich das Pferdegetrappel 
verstanden. Und auch das Pfeifen der Lokomotive.“ (Kennen Sie Kaiser Wilhelm II. ?) 
„Ja, ich bin aus dritter Ehe der älteste Sohn. Mein Bruder hatte Ähnlichkeit mit 
Wilhelm 11. in Marineuniform. Ich habe ihn gesehen in Zivil. Im Wald von Erbach 
bin ich ihm auch begegnet in Zivil.“ (Treffen Sie auch Leute, die schon gestorben 
sind ?) „Ja, meinen Vater. Er hat einen Doppelgänger und seine Person und soundso- 
viele Personen nochmal.“ (Dann ist er es nicht selbst.) „Er nicht selbst, aber seine 
Person. Das Ebenbild meines Vaters war der Zar, der König Georg von England und 
der Rektor der Anna-Schule.“ 

Auf Intelligenzfragen gibt er unter anderem folgende Antworten: (Brücke ?) „Fine 
Übergangsmöglichkeit über ein Wasser oder eine Bahnlinie, eine Überführung. Ein 
Ersatz für die Straße selbst, weil die Straße nicht weiterführt.‘‘ (Treppe und Leiter.) 
„Die Besteigung einer Treppe gewährt mehr Sicherheit durch das Geländer und die 
flachen Stiegen und bei der Leiter mehr die Sprossen in Betracht zieht.“ (Hunger ist. 
der beste Koch.) „Das kann doch kein Koch sein, wenn der Hunger da ist. Er kann 
höchstens dabei ın Frage kommen, wenn sie das hinstellen, was gekocht ist. Sonst. ist 
es ja nicht nötig. Das ist eine Definition, ein Ortsausdruck von uns daheim. Die Niere 
ist dabei zu begreifen, die rechte Niere. Durch die linke Niere geht das Getränk und 
durch die rechte geht die Nahrung.“ 

Der Kranke beschäftigte sich fleißig bei der Gartenarbeit. Er blieb freiwillig länger 
in der Klinik, als er eigentlich sollte. Auf Anrede war er immer freundlich, sonst trat 
er nicht hervor. Am 12. Juli wurde er auf seinen Wunsch nach Hause entlassen. 
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Bei Scheid ist der phantastische Anteil seiner Schizophrenie ohne 
weiteres erkennbar. Er hat die merkwürdigsten Ideen, verkennt Personen 
und ist maßBlos expansiv. Unter seinen Sinnestäuschungen gehen die 
Körpersensationen auf die phantastische Komponente zurück. Viel ein- 
drucksvoller als diese treten die Phoneme hervor, die auf den zweiten An- 
teil, die verbalhalluzinatorische Schizophrenie hinweisen. Von Anfang 
an bestehen die Phoneme, wie die Krankengeschichte der Anstalt L. er- 
gibt. Scheid gab uns auch einmal an, sein Leiden habe im Gefängnis damit 
seinen Anfang genommen, daß er eines Tages Stimmen hörte. Nach der 
Kıankengeschichte der Anstalt H. bestanden sie stets fort. Sonst ist diese 
Krankengeschichte leider fast völlig unbrauchbar. ‚Stumpf und unauf- 
fällig‘, wie er zuletzt genannt wird, erschien Scheid nur dann, wenn man 
ihn sich selbst überließ und in keiner Weise anregte. Auch dann war aller- 
dings zu erkennen, daß er Stimmen hörte, denn er sprach häufig leise vor sich 
hin. Wie bei den beiden erwähnten Kranken Lind und Zwir nahm bei S. das 
akustische Halluzinieren im Gesamtbild einen viel breiteren Raum ein, als es 
bei der einfach phantastischen Form vorkommt. Eine Verbindung phanta- 
stischer und phonemischer Schizophrenie liegt demnach auch bei Scheid vor. 

Wie bei den beiden anderen Fällen entsteht dadurch eine Verworren- 
heit, die eine Verständigung erschwert, ja großenteils unmöglich macht. 
Sprachliche, vor allem granımatische Entgleisungen sind häufig einge- 
streut. Im ganzen erinnert die Störung selir an die Verworrenheit, die aus 
der Verbindung hypochondrischer und phantastischer Schizophrenie her- 
vorgeht. In beiden Fällen bleibt sie hinter der Verworrenheit einer aus- 
geprägten ‚„Schizophasie‘‘ zurück, denn bei einfachen Fragen kann man 
doch auch noch viele geordnete Antworten erhalten. Das geht aus den 
oben angeführten Krankengeschichten nicht genügend hervor, denn ich 
mußte in der gedrängten Schilderung ja vor alleın das Abnorme anführen. 
Bei der Intelligenzprüfung gab Scheid ebenfalls neben den angeführten 
völlig abwegigen eine Reihe richtiger oder nur wenig paralogischer Ant- 
worten. Auch bei den hypochondrisch-phantastischen Kombinationsformen 
findet man dazwischen geordnete Angaben, im ganzen aber wohl seltener. Vor 
allem fiel die Intelligenzprüfung bei ihnen noch wesentlich verworrener aus 
als bei den Phonemsch-phantastischen. Die Antworten der beiden oben an- 
geführten Fälle Far und Klim auf Intelligenzfragen waren fast ausnahmslos 
völlig verworren. Man kann demnach gewisse graduelle Unterschiede in der 
Denkstörung der einen und der anderen Kombinationsform finden. Darüber 
hinaus sind sicher auch qualitative Unterschiede vorhanden, die ich bisher 
nicht genauer fassen kann. Gerade zur Frage der schizophrenen Denkstörung 
versprechen die Konibinationsformen wegen der höheren Grade, die sich hier 
häufig finden, später einmal die reichsten Ergebnisse zubringen. Man muß 
sich freilich erst dazu entschließen, die einzelnen schizophrenen Formen als 
selbständige Einheiten anzuerkennen, damit man die Ergebnisse nicht un- 
richtig zu verallgemeinern sucht. Wenn die psychologischen Analysen bei 
Schizophrenie bisher so widerspruchsvoll sind, indem jede Schule ihre eigenen 
Auffassungen vertritt, so liegt das großenteils an den unrichtigen Vera!l- 
gemeinerungen, die es nicht wahrhaben wollen, daß es keine Schizophiıenie 
schlechthin sondern nur getrennte schizophrene Krankheitsformen gibt. 


432 ' K. Pieck 


Rückblick 


Von Krest und seiner Schule wird eine große Reihe schizophrener 
Unterformen abgegrenzt. Deren selbständige Bedeutung erkennt man 
sonst nur teilweise, häufiger sieht man in ihnen nur Typen, die nichts 
Festes darstellen. Demgegenüber spricht aber neben anderen Umständen. 
auf die hier nieht einzugehen ist, die Tatsache, daß sich die Formen auch 
kombinieren können und auch in der Kombination erkennbar bleiben. 
dafür, daß es sich um selbständige Einheiten handelt. Sie entsprechen 
wahrscheinlich den Erkrankungen verschiedener psychischer Systeme, so 
daB wir in den Kombinationsformen die kombinierten Systemkrankheiten 
vor uns haben, die KLEIST von jeher bei den Schizophrenien vermutet 
hat. Die oben angeführten Fälle sollen einen neuen Hinweis dafür geben, 
daß es tatsächlich möglich ist, neben den einfachen Unterformen kombi- 
nierte Formen zu umgrenzen und in scharf unischriebenen Bildern heraus- 
zustellen. Ich weise noch einmal darauf hin, daß sich die Abgrenzungen 
keineswegs auf Einzelsymptome stützen, die sich beliebig kombinieren 
ließen, vielmehr feste Syndrome mit einer Vielzahl von Einzelzüsen 
sehon die einfachen Formen auszeichnen, aus denen durch Verbindung 
die kombinierten Formen entstehen. 


Prof. Dr. Kar LEONHARD 
geb. 21. 3. 1904 in Edelsfeld/Bay. 


Aus der Nervenklinik der Stadt und Universität Frankfurt a. M. (Prof. Dr. K. KLEIST) 


Halluzinosen nach Schlafentzug 
Fin kasuistischer Beitrag 
Von 


K. PIECK 


Im ersten Weltkrieg wurden von mehreren Autoren Halluzinationen bei 
übermüdeten und erschöpften Soldaten - beschrieben. WOLLENBERG be- 
richtete von einem Offizier, der feindliche Kavallerie und ein Luftschiff 
zu schen glaubte, was ihn beinahe zu falschen Meldungen veranlaßt hätte. 
Ein anderer hatte auf einem langen Marsch die Vision weißer Häuserreihen 
am Straßenrand. Lorwy erwähnte einen Stabsarzt, der nach erschöpfendem 
Reiten und Hungern das Riesenrad des Praters in feuriger Gestalt sah. 
JEQUIER beschrieb ebenfalls Halluzinationen bei fünf stark ermüdeten, 
aber völlig wachen und psychisch sonst nicht veränderten Soldaten. Es 
waren ausnahmslos visuelle Halluzinationen von nicht farbigem Charakter, 
die nur einen Augenblick dauerten. Während der Halluzinationen übten 
die Betroffenen keine Kritik an dem Erlebten. Inhaltlich bezogen sich die 
Sinnestäuschungen auf Dinge, mit denen sie sich besonders beschäftigt 
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hatten. In anderen Fällen handelte es sich um akustische Erscheinungen. 
RITTERSHAUS berichtete von einem Offizier, der nach 62stündiger Telefon- 
bedienung im feindlichen Feuer nachträglich bei Tag und Nacht das Weck- 
zeichen und den Anruf ‚Herr Rittmeister !“ hörte. Ähnliche Fälle mit aku- 
stischen Sinnestäuschungen führte WEYGANDT an. Entsprechende Beob- 
achtungen unter Friedensverhältnissen wurden von russischen Psychiatern 
mitgeteilt. Popow beschrieb akute halluzinatorisch-delirante Zustände, die 
er auf eine vorausgehende Erschöpfung mit mehrtägigem Schlafentzug 
und dauernder psychischer Anspannung zurückführte. Eine pathologische 
Veranlagung zu symptomatischen Psychosen setzte er voraus. Von den drei 
Fällen der ersten Mitteilung handelt es sich allerdings nach dem Referat 
von F. BRAUN bei einem Patienten möglicherweise um eine Alkoholhallu- 
zinose. Dem zweiten Fall gingen Gemütserregungen wegen familiärer Sorgen 
voraus. Der Kranke hatte in den letzten Tagen zuvor wenig Nahrung zu 
sich genommen. Er hatte zwei Tage und Nächte auf einem Bahnhof fast 
schlaflos verbracht, um eine Fahrkarte für seine Reise in die Heimat zu 
erhalten. In diesem Falle ‚kann das psychotische, mit Angsterscheinungen 
und Verdächtigungen beginnende Bild auf der Höhe der Entwicklung als 
Delirium mit traumhaften Erlebnissen, schreckenerregenden Visionen, be- 
deutender Bewußtseinsstörung und folgendem fast vollständigem Verlust 
der Erinnerung an die Periode der höchsten Krankheitsentwicklung charak- 
terisiert werden“. Der Kranke war am Tage nach der Klinikaufnahme wieder 
„ruhig, zugänglich und richtig orientiert“. Er bot während der weiteren, 
fast dreiwöchigen klinischen Beobachtung keine psychischen Veränderungen 
und blieb laut einer katamnestischen Erhebung nach drei Jahren gesund. 
„im dritten Fall endlich herrschten in den Anfangs- und Endstadien des 
psychotischen Zustandes Angsterscheinungen, zum Teil im Verein mit 
wahnhaften Befürchtungen. Auf der Höhe der Entwicklung des Krankheits- 
bildes kamen augenscheinlich Verworrenheit und Halluzinationen vor.“ 
In den ersten Tagen der Klinikbeobachtung war der Patient noch etwas 
ängstlich. Er wurde nach fast vierwöchigem Aufenthalt ebenfalls als psy- 
chisch gesund entlassen. Eine Katamnese konnte nicht erhoben werden. 
In diesem Falle muß man allerdings auch an einen epileptischen Dämmer- 
zustand denken, da der Bruder des Patienten Epileptiker war. In einer 
späteren Mitteilung brachte Popow zwei weitere Fälle. Der erste Kranke 
war fünf Tage ohne Schlaf gewesen. Er hatte Visionen und verkannte die 
Umgebung. Es bestand eine Erschwerung und Verwirrtheit der Sprache 
bei ‚Abwesenheit von Affekten‘‘ und erhaltener Orientiertheit. Auch der 
zweite Kranke hatte fünf Tage zuvor nicht geschlafen. Er hatte Verkennungen 
der Umgebung, Verfolgungsideen und Angst. Bei der Krankenhausauf- 
nahme war er desorientiert und hatte Gehörshalluzinationen. Die Wahn- 
ideen blieben in diesem Falle noch einige Tage bestehen, auch nachdem der 
Kranke Gelegenheit hatte, den versäumten Schlaf nachzuholen. KroHL 
und BOURKOWSKAJA beobachteten drei Frauen, die drei bis vier Tage und 
Nächte auf einem Bahnhof zur Erlangung einer Fahrkarte und zur Abfahrt 
eines Zuges für eine längere Reise in angespannter Erwartung hatten zu- 
bringen müssen. Im Anschluß an das erzwungene Wachen war akut eine 
Erkrankung aufgetreten mit Beziehungs- und Verfolgungswahnvorstel- 
Allg. 7. Paychiatr., Bd. 124, Heft 14 29 
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lungen, mit Gehörs- und zuweilen auch anderen Halluzinationen auf Grund 
cines Angstaffektes und einem dem halluzinatorisch-wahnhaften Zustand 
entsprechenden Verhalten. Diese Zustände dauerten einige Tage, nur in 
einem Falle einige Wochen. Sie gingen in völlige Heilung aus nach dem 
zintreten normalen Schlafes. 

Im Beobachtungsmaterial von WOLLENBERG, LoEwY, JEQUIER und 
RITTERSHATS handelt es sich also um ganz flüchtige, meist optische Hallu- 
zinationen, bei denen die Kritik weitgehend erhalten ist und den Betroffenen 
der Charakter der subjektiven Täuschung nicht verloren geht. BONHOEFFER 
bezeichnet diese Sinnestäuschungen als ‚„Ermüdungshalluzinationen‘“. 
Er setzt sie jenen Sinnestäuschungen gleich, die oft nach konzentrierter 
Aufmerksamkeitseinstellung, besonders im hypnagogen Zustand auftreten. 

Von dieser ersten Gruppe muß man als zweite die Fälle von Porow, 
KroHnL und BoURKOWSKAJA abgrenzen. Sie sind gekennzeichnet durch 
Verkennungen der Umgebung, vorwiegend akustische, aber auch optische 
Sinnestäuschungen und in manchen Fällen durch Angsterscheinungen, 
wahnhafte Befürchtungen und Verfolgungsideen, sowie zeitweilige Bewußt- 
seinstrübungen, die von den Autoren zum Teil als delirante Zustände auf- 
gefaßt werden. Es sind also durchaus psychotische Bilder, die akut nach 
längerem Schlafentzug, starker körperlicher und affektiver Beanspruchung 
aufgetreten waren und nach ausreichendem Schlaf wieder zurückgingen. 
Damit stehen wir vor den früher schon oft diskutierten Problem, ob die 
genannten zu einer „Erschöpfung“ führenden Schädigungen eine Psychose 
hervorrufen können. 

BONHOEFFER faßt seine Ansicht zu diesem Problem auf Grund seiner 
Beobachtungen an dem Material der beiden Weltkriege in folgenden Sätzen 
zusammen: „Die kriegsüblichen Schädigungen durch körperliche Über- 
müdung, langdauernde Marschleistungen, Schlafentziehung, erregende 
Kampferlebnisse führten wohl zu vorübergehenden neurasthenischen Zu- 
ständen, zu hyperästhetisch-emotionellen Erscheinungen, unter Umständen 
mit traumhaften, illusionären Täuschungen vorübergehender Natur, aber 
nicht zu eigentlichen Psychosen.“ „Zustände, wie ich sie als exogene 
Reaktionstypen bezeichnet habe, treten, wie vor allem die Przemvsler 
Erfahrungen zeigten, bei Er schöpfung i im ganzen erst dann auf, wenn orga- 
nische Kompensationsstörungen schwerer Art, vor allem im Gefolge von 
Hungerödem, vorlagen.“ EwarLn sagt im Anschluß an eine Besprechung 
der Fälle von Porpow: ‚Man wird jedenfalls gut tun, mit BONHOEFFER an der 
Ansicht festzuhalten, daß nur wirklich körperliche Schädigungen, schwerste 
Anämien usw. auf dem Wege über den Kreislauf zu echten deliranten oder 
amenten Bildern führen können, während das einfachere Erschöpfungs- 
moment, wie der Krieg in tausendfacher Erfahrung gelehıt hat, zur Ent- 
wicklung solcher Bilder nicht geeignet: ist.“ 

Im folgenden möchte ich von zwei Krankheitsfällen eigener Beob- 
achtung berichten, die mir Anlaß geben, Ausnahmen von diesen Auf- 
fassungen BONHOEFFERS und EwALDs anzunehmen. Es sind in beiden Fällen 
ehemalige deutsche Kriegsgefangene, die als Zivilarbeiter in Frankreich 
beschäftigt waren und auf einer Urlaubsreise zu den Angehörigen durch 
Frankfurt kamen. 
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Fall 1: A. He. wurde am 24. Februar 1948 nachmittags von der Polizei in die Klinik 
gebracht. Er war bei der Aufnahme ruhig und gab Auskunft. In seinem Verhalten war 
er etwas „scheu und gehemmt‘. Mit einem leichten Schlafmittel schlief er in der 
folgenden Nacht. gut und fühlte sich am nächsten Morgen frisch. Er berichtete dann, 
daß er am 20. Februar 1948 morgens von einem Ort in der Normandie abgefahren sei, 
um seine Familie in Berlin zu besuchen. In der Nacht vor der Abreise hatte er nur 
etwa fünf Stunden geschlafen. Zum Bahnhof mußte er einen Fußweg von 9km mit 
etwa 10 kg Gepäck zurücklegen. Die Reise dauerte zwei Tage. Am 22. Februar kam 
er nachmittags in Frankfurt an. Unterwegs hatte er nicht geschlafen. Er mußte außer- 
dem an den beiden Reisetagen bei sehr kalter Witterung viele Stunden auf den Bahn- 
höfen und im Zug stehen. Die Reise verlief sonst ohne Besonderheiten. Von Frankfurt 
konnte er erst am Abend des nächsten Tages mit dem Interzonenzug weiterfahren. 
Er beschloß daher, die Nacht im Hauptbahnhof zu verbringen. Er war schon lange 
Zeit nicht mehr in Deutschland gewesen und fand alles nun sehr verändert. Im Warte- 
saal kamen ihm die Personen an seinem Tisch verdächtig vor. Er hatte den Eindruck, 
daB man nach seinem Gepäck trachtete, in dem er allerlei Geschenke für seine Ange- 
hörigen hatte. Als jemand in seiner Nähe etwas zu Boden fallen ließ und es dann gleich 
wieder aufhob, glaubte er, daß dieser Mann sich an seinem Gepäck zu schaffen machen 
wollte. Im weiteren Verlauf glaubte er zu hören, daß die Leute sagten: „Nehmt ihm 
doch alles weg!“ Als er am Morgen ein Glas Bier trinken wollte, sah er sich von einer 
Reihe junger Männer umringt; er meinte zu hören, wie sie sagten: „Auf ihn, legt ihn 
um!“ Er wandte sich an einen Polizeibeamten mit der Bitte um Hilfe. Im Glauben, 
von Wiesbaden aus eine bessere Zugverbindung nach Berlin zu haben, fuhr er am 
23. Februar vormittags nach dort. In Wiesbaden bekam er die Auskunft, daß er nur 
über Frankfurt fahren könne. Er wollte deshalb mittags zurückfahren. Im Zug glaubte 
er sich wieder von mehreren Männern verfolgt, die sich auch für sein Gepäck zu inter- 
essieren schienen. Er hörte sie sagen: „Schmeißt ihn heraus!“ In seiner Angst stieg er 
bereits in einem Frankfurter Vorort aus. Auf der Straße sah er sich von der gleichen 
Gruppe von Leuten verfolgt. Er rief laut um Hilfe, warf sein Gepäck fort und lief 
davon. Von Polizeibeamten wurde er aufgegriffen und mit auf die Wache genommen. 
Auf der Polizeistation kam ihm ebenfalls alles sehr unheimlich vor. Es wurden ihm 
die Papiere und das Gepäck abgenommen. Er befürchtete, daß er die Sachen nicht 
wiederbekäme. Er sollte mit einem Sanitätswagen in die Frankfurter Nervenklinik 
gebracht werden. Unterwegs zerschlug er ein Fenster und entwich aus dem Wagen. 
Er irrte dann umher, setzte mit einem Kahn über den Main, verbrachte einige Stunden 
der folgenden Nacht in einem Gartenhaus, kam Aber nicht zum Schlafen. Am nächsten 
Morgen (24. Februar 1948) ging er zu einer Polizeiwache, wurde dort festgehalten und 
endgültig in die Klinik gebracht. 

Bei der Schilderung dieser Ereignisse hatte er von seinen Erlebnissen bereits völlig 
Abstand genommen. Er antwortete auf Fragen immer nach einem etwas längeren 
Überlegen, sprach dann aber fließend. Bei der experimentellen Prüfung war er völlig 
orientiert. Die Merkfähigkeit war erhalten. Bei der Beantwortung von Unterschieds- 
fragen, beim Erklären von Sprichwörtern und beim Bildbeschreiben zeigte er normale 
Leistungen des Denkens miteiner durchschnittlichen sprachlich-begrifflichen Intelligenz. 

Der 36jährige Patient war in einem guten Ernährungs- und Kräftezustand, von 
vorwiegend athletischem Habitus. Intern: Leichter bronchitischer Befund über beiden 
Lungen, Laryngitis. Temperatur 37,10, Erfrierungen zweiten bis dritten Grades an 
beiden Füßen. Im Urin: Spur Eiweiß. Sediment: mäßig hyaline und granulierte Zy- 
linder, Erythrozyten und Leukozyten, Nierenepithelien. BSG 8/21 mm; Blutbild o. B. 
Liquor o. B. Syphilisreaktionen in Blut und Liquor negativ. Bei der neurologischen 
Untersuchung fand sich lediglich eine etwas wenig ausgiebige Lichtreaktion der 
Pupillen. Der übrige Befund war normal. Nach einigen Tagen klang der katarrhalische 
Infekt ab. Der Urinbefund war am 5. März 1948 ebenfalls wieder normal. Wegen der 
Erfrierungen behielt Patient weiterhin Bettruhe. Er unterhielt sich mit Lesen, war 
ruhig und geordnet, völlig frei von irgendwelchen paranoischen Ideen und halluzina- 
torischen Erlebnissen und korrigierte seine früheren Ideen. 

In Ergänzung seiner Vorgeschichte gab er bei einer späteren Exploration an, daß 
er nach Besuch einer Volksschule Dekorationsmaler wurde und seine Gesellenprüfung 
mit „gut“ machte. Er war dann einige Jahre Händler und danach wieder in seinem 
alten Beruf. 1940 wurde er Soldat und kam 1944 an der Westfront in Gefangenschaft. 
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lm Herbst 1945 wurde die Ernährung in der Gefangenschaft sehr schlecht, so daß er 
bis Ende 1946 etwa 15 Pfund an Gewicht abnahm. Er bekam aber keine Hunger- 
ödeme. Seit Sommer 1947 habe er in Frankreich in der Landwirtschaft gearbeitet. 
Ernährung. Arbeit und Behandlung waren erträglich. Er nahm wieder an Gewicht zu. 
Im Dezember 1947 wurde er in das Zivilarbeiterverhältnis übernommen. 


Er war seit 1935 verheiratet, hatte keine Kinder. Seine Eltern waren gesund. Er 
hatte nur eine Halbschwester, sonst keine Geschwister. Psychische Erkrankungen 
oder Auffälligkeiten waren angeblich in der Familie nicht vorgekommen. 


Er selbst bezeichnete sich als einen von Natur aus etwas vorsichtigen Menschen. 
Er handele nie unüberlegt, schließe sich auch nicht so schnell jemandem an. Er neige 
aber nicht zu Mißtrauen. 


Außer einer Gonorrhoe im Jahre 1935 hatte er keine ernstlichen Krankheiten ge- 
habt. Er hatte sich auch in den letzten Monaten körperlich wohl gefühlt. Alkohol 
hatte er nie in nennenswerten Mengen getrunken. In den letzten Monaten nahm er 
täglich nur etwas verdünnten Apfelwein und zweimal täglich ein halbes Schnapsglas 
gebrannten Apfelwein in Kaffee zu sich, so wie es in der Familie des Bauern üblich 
war. Eine Alkoholwirkung hatte er niemals davon verspürt. Auf der Reise hatte er 
keinen Alkohol getrunken. 

Nach weitgehender Abheilung der Erfrierungen wurde Patient am 24. März 1948 
als psychisch gesund aus der Klinik entlassen . 

Zusammenfassung: Bei einem 36jährigen, körperlich und bis dahin 
psychisch gesunden Manne traten nach einer etwa 70 Stunden dauernden, 
sehr anstrengenden und schlaflos verbrachten Reise Eigenbeziehungen auf, 
mit ängstlichen Befürchtungen für Leben und Gut. Hinzu kamen akustische 
Halluzinationen mit bedrohenden Inhalten. Im weiteren Verlauf verstärkte 
sich bei Fortdauer des Schlafentzugs zeitweise der psychotische Charakter 
mit Verfolgungsideen, illusionären Veıkennungen der Umgebung und ängst- 
lichen Eıregungen. Bei der Klinikaufnahme war Patient ruhig und äußer- 
lich geordnet. Er konnte nach einem Schlafentzug von über 100 Stunden 
jetzt erstmalig den versäumten Schlaf nachholen. Am nächsten Tag hatte 
er von seinen paranoischen Ideen bereits Abstand genommen, war frei von 
Sinnestäuschungen und berichtete lückenlos die Ereignisse und Erlebnisse 
der letzten Tage. Die Orientierung und Merkfähigkeit waren erhalten. Auf- 
fällig war ein leicht verlangsamtes Reagieren während der Exploration, 
was man vielleicht als eine geringe Besinnungserschwerung deuten muß, 
während man aus der guten Erinnerungsfähigkeit an die Ereignisse im Ver- 
lauf der Psychose schließen kann, daß das Bewußtsein nicht erheblich ge- 
trübt war. Infolge der Kälte in der Nacht, die Patient in seinem psycho- 
tischen Zustand im Freien verbrachte, hatte er sich eine Bronchitis und 
Herdnephritis sowie Erfrierungen zweiten bis dritten Grades zugezogen. 
Während der folgenden vierwöchigen Klinikbeobachtung waren krankhafte 
psychische Veränderungen nicht nachzuweisen. Nach eignen, aber glaub- 
haften Angaben lag ein Alkoholmißbrauch früher und auch jetzt nicht vor. 
Die in den letzten Monaten genossenen Alkoholmengen waren nur gering. 
Eine erbliche Belastung war angeblich nicht vorhanden. Eine katam- 
nestische Nachprüfung konnte leider nicht durchgeführt werden, da wir 
auf eine Anfrage bei den in der russischen Zone wohnenden Angehörigen 
keine Antwort bekamen. 

Die Diagnose wird bestimmt durch die Phoneme mit meist drohenden 
Inhalten, durch den anfangs noch teilweise aus der Situation verständlichen 
Verfolgungswahn, in dem es später zu illusionären Verkennungen und 
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zunehmender ängstlicher Erregung kommt. Die Orientierung ist offensicht- 
lich stets vorhanden. Das Gesamtbild der psychischen Veränderungen ist 
als eine akute Halluzinose aufzufassen, wie sie erstmalig von WERNICKE 
beschrieben wurde. SCHRÖDER hebt als das Wesentliche in diesem Krank- 
heitsbild von WERNICKE hervor: ‚Bei Besonnenheit, Intaktheit der nor- 
malen Denkfähigkeit und Erhaltenbleiben der Orientierung lebhafte Angst 
und vor allem massenhafte Phoneme, dem Inhalt des Angstgefühls ent- 
sprechend teils bedrohend, teils herabsetzend, höchstens in Andeutungen 
auch Sinnestäuschungen des Gesichts und des Hautgefühls, schließlich 
große Neigung zu rascher Systematisierung, Entstehung eines physika- 
lischen und meist auch eines auf ganz bestimmte Personen gerichteten Ver- 
folgungswahnes.‘“ In der überwiegenden Mehrzahl der Erkrankungen 
konnte WERNICKE eine chronische Alkoholintoxikation als Ätiologie fest- 
stellen. Aber er sah auch allerdings seltene Fälle, in denen ein Alkohol- 
mißbrauch mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 


Fall 2: B. Re. wurde am 19. Februar 1948 morgens wegen eines schweren Erregungs- 
zustandes in die Klinik eingewiesen. Bei der Aufnahme befand er sich unter Wirkung 
einer Skopolamininjektion. Gegen Mittag wurde er wach. Er hörte seine Braut sprechen 
und wollte zu ihr gehen. Am Nachmittag beruhigte er sich. Er berichtete, daß er am 
16. Februar 1948 aus Brest in der Normandie abgefahren sei. Bei seiner Abreise habe 
er sich schon wegen seines falschen Ausweises aufgeregt. Auf dem Bahnhof in Mann- 
heim habe er plötzlich durch den Lautsprecher gehört: „Der Mann, dem die ‚FF‘ ab- 
handen gekommen sind, soll auf Bahnsteig 4 kommen!“ Man habe auch gerufen, 
er solle seine „FF“ verschenken. Man habe damit vielleicht die kleinen Geschenke 
gemeint, die er aus Frankreich mitbrachte. Später habe man „furchtbare Schweine- 
reien‘‘ gesagt, z. B. er würde an der Scheide seiner Mutter aufgehängt. Im Zug habe 
man ihm durch Telefon, Radio oder Fernfunk gesagt, er würde vor den Augen seiner 
Mutter erschossen. Es seien Männer- und Frauenstimmen gewesen. Eine Stimme habe 
Ähnlichkeit mit der seiner Mutter gehabt. Die Stimmen seien so laut gewesen wie in 
einer Unterhaltung. Er höre immer „Chin-Chin“, als ob er ein „Chinker‘ wäre, das sei 
einer, der seine Sachen gegen viel Geld verschleudere. Er habe Angst, daß er von 
Männern verfolgt werde. Wahrscheinlich sei es die Polizei. In der letzten Nacht sei es 


ihm zu viel geworden. Er habe versucht, sich die Pulsader zu öffnen, um dadurch seine 
Mutter zu retten. 


Der 24jährige Mann war von asthenisch-athletischem Habitus mit geringer Körper- 
behaarung. Am linken Handgelenk hatte er zwei oberflächliche, frische Schnittwunden, 
Die internistische und neurologische Untersuchung ergab keinen krankhaften Befund, 
abgesehen von Pupillenveränderungen, die nach der Skopolaminmedikation jedoch 
nicht verwertbar waren. Bei der psvchisch-experimentellen Untersuchung war er aus- 
reichend orientiert. Er machte präzise Angaben zur Vorgeschichte. Die Merkfähigkeit 
war erhalten. Bei ausreichendem Schul- und Allgemeinwissen standen die höheren 
Denkleistungen teilweise an der unteren Grenze der Norm. 


In den folgenden Tagen zeigte Patient noch eine Affektinkontinenz, war aber sonst 
ruhig und geordnet. Am 26. Februar erkrankte er an einer Bronchitis und Zystitis, die 
erst nach sechs Tagen wieder abheilte. In Ergänzung seiner Vorgeschichte berichtete 
eram 10. März folgendes: Vor seiner Abreise am 16. Februar hatte er Differenzen mit 
seinem Arbeitgeber, der seinen Urlaub verhindern und ihn bei der Lohnabreehnung 
übervorteilen wollte. Nach dem Mittagessen trank er sechs bis sieben Glas Wein. Die 
Alkoholwirkung war so, daß er Mühe hatte, sein Gepäck zu ordnen. Am Abend fuhr 
er dann mit einem Kameraden von Brest nach Paris. Unterwegs kam er mit französi- 
schen Zivilisten in ein Gespräch über die Verhältnisse der deutschen Arbeiter in 
Frankreich. Er wurde nach Ausweispapieren gefragt, die für eine Reise nach Deutsch- 
land erforderlich waren. Er fürchtete, daß die Mitreisenden — es waren zwei Männer — 
ihn für einen Kriegsgefangenen hielten. Durch ein Versehen hatte er nämlich auf 
seinem Ausweis den Vermerk „Prisonnier de guerre“, während er eigentlich einen 
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besonderen Fremdarbeiterausweis haben mußte. Er glaubte, daB dieses von den 
Mannern bei einer Fahrkartenkontrolle beobachtet worden war. In Paris mußte er 
durch die Stadt zu einem anderen Bahnhof fahren. Er erlebte mehrere Polizeikon- 
trollen. Einem Kameraden war Gepäck gestohlen worden. so daß er auch Sorgen um 
seine Sachen hatte. Auf der Straße glaubte er, die beiden Männer aus dem Zur hinter 
sich herkommen zu sehen. Auch im Zug nach Kaiserslautern sah er die beiden Männer 
wieder. Er war sehr müde, konnte aber nicht schlafen. Als er etwas essen wollte. 
vlaubte er. daß ihn die Mitreisenden mit ..großen Augen” ansahen. Er fragte seinen 
Kameraden, ob er im Zug nicht essen dürfe. Er trank wieder ein Glas Wein. wonach 
es ihm etwas „duselig'" wurde. Abends am Bahnhof in Kaiserslautern wurde er von 
einigen Kindern gleichsam überfallen, die sein Gepäck tragen wollten. Er hatte jedoch 
Angst um seine Sachen und trug sie deshalb selbst. Er hörte dann, wie die Kinder 
sagten: „Das ist ein Geizkragen, dem nehmen wir gleich alles weg!“ In der Über- 
nachtungsstelle hatte er Angst, seine Papiere vorzuzeigen. Er befürchtete, wieder 

zurückgeschickt zu werden, wenn man seinen unvorschriftsmäßigen Ausweis sehen 
würde. Schließlich ging er zu einem Polizeibeamten. der ihm im Wachraum eine 
Schlafstelle zuwies. In diesem Raum sah er wieder die zwei Männer aus dem Zug. Er 
vlaubte zuerst verhaftet zu sein. Auch in dieser Nacht kam er nicht zum Schlafen. 
weil er auf sein Gepäck achten wollte. Am nächsten Morgen (18. Februar) fuhr er 
nach Mannheim weiter. Bei der Fahrkartenkontrolle fand er seine Papiere nicht. Es 
wurde ihm plötzlich schwarz vor den Augen, so daß er sich setzen mußte. Als er wieder 
zu sich kam, reichte ihm ein Mann die Papiere. Er glaubte, daß der Mann ihm vorher 
die Papiere abgenommen hatte, um sie ihm dann wiederzugeben und für diesen Dienst 
als Gegenleistung Tabak oder ähnliches erwarten zu können. Auf der Fahrt nach 
Mannheim erkundigte er sich nach dem besten Reiseweg. Er wollte nach Hof in Bayern. 
Als er sehr widersprechende Auskünfte erhielt, glaubte er sich schließlich von allen 
belogen. In Mannheim hörte er auf dem Bahnhof den Lautsprecher: ..Der Mann. dem 
die ,FF' abhanden gekommen sind, soll zum Bahnsteig 4 kommen'“, wie er es schon 
bei der Klinikaufnahme berichtet hatte. Er fuhr dann nach Ludwigshafen. Dort kamen 
einige junge Burschen auf ihn zu und fragten ihn nach seinem Reiseziel. Er hörte, wie 
sie sagten: „Nehmt ihm doch alles wer!" Er hatte Angst, daß sie ihn umbringen 
würden. Auf der Weiterreise nach Frankfurt kam er mit einem Mann ins Gespräch. 
der über die schlechten Verhältnisse in Deutschland klagte. Er bot dem Mann von 
seinem Wein an und trank selbst noch eine Kleinigkeit. Plötzlich hörte er Stimmen. 
die sagten, daB er erschossen werden sollte, und er solle seine Sachen wesreben. 
Schließlich kamen zwei Männer in das Abteil, die so aussahen wie die beiden. die ihn 
ständig verfolgten. Er glaubte, daß sie ihm das Gepäck fortnehmen wollten. In Frank- 
furt wurde er von einer Rotkreuz-Schwester abgeholt und zur Bahnhofswache ge- 
bracht. Es war am 18. Februar gegen 20 Uhr. Als dann eine ältere Frau auf einer 
Krankentrage in den Sanitätsraum gebracht wurde, glaubte er. daB es seine Mutter 
sei. Er hörte plötzlich im Mikrofon: „Die Frau soll ihren Sohn noch einmal sehen!” 
Später aß er zu Abend und gab seinen restlichen Wein dem Krankenpersonal. Ob er 
selbst noch mitgetrunken hatte, wußte er nicht mehr. Er glaubte. sich dann schlafen 
gelegt zu haben. Bei dieser etwa drei Wochen später erfolgten Exploration konnte 
sich Patient zum Teil nicht mehr an seine Äußerungen bei der Klinikaufnahme er- 
innern. So wußte er beispielsweise nicht mehr. daß er die Ausdrücke „Chin-Chin’ und 
„Chinker‘ gebraucht hatte. Er hatte auch keine Erinnerung mehr für die Inhalte 
seiner Angst und auch nicht mehr für die Motive des Suizidversuches. 

Als Kind war er an Diphtherie erkrankt. Mit 13 Jahren hatte er eine Gehirn- 
erschütterung erlitten und 1943 und 1944 leichte Granatsplitterverletzungen an den 
Gliedmaßen. Im Sommer 1945 hatte er während der Kriegsgefangenschaft sehr stark 
an Gewicht abgenommen und bekam Hungerödeme. Im August 1945 war er vierzehn 
Tage lang an einem ungeklärten Allgemeininfekt mit 38—39° Fieber erkrankt. Auf 
verschiedenen Kommandos wurde er stets schlecht verpflegt. Seit Februar 1947 war 
er bei einem Bauern beschäftigt. Hier hatte er sich körperlich etwas erholt, obgleich 
die Arbeit sehr schwer war. Seit Dezember 1947 war er Zivilarbeiter. Alkohol hatte 
er früher kaum getrunken, im letzten Jahr gelegentlich sonntags nur ein Glas Wein. 
Er gab an, Alkohol schlecht zu vertragen. 

Er hatte die Volksschule besucht, war angeblich ein durchschnittlicher Schüler. 
Nach einer zweiundeinhalb ‚Jahre dauernden Schlosserlehre wurde er zur Wehrmacht 
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eingezogen. Er schilderte sich selbst als einen leicht aufgeregten, aber nicht ängstlichen 
Menschen. Durch seine schlechten Erfahrungen in der Kriegsgefangenschaft sei er 
etwas mißtrauischer geworden. Eine einschlägige erbliche Belastung wurde verneint. 

Die Nachuntersuchung am 10. März 1948 ergab an den inneren Organen wiederum 
keinen krankhaften Befund. Beim neurologischen Status fanden sich mittelweite, 
leicht differente Pupillen mit wenig ausgiebiger, aber prompt anspringender Licht- 
reaktion, sowie ein Endstellungsnystagmus. Im Lumballiquor 11/3 Lymphozyten, 
Nonne und Pandy leicht positiv. Gesamteiweiß: 45,6 mg °,, davon 14,4 mg % Glo- 
buline. Leichte Zacke im Anfangsteil der Mastixkurve. WaR. in Blut und Liquor- 
negativ. In seinem Gebaren war Patient durchaus natürlich. Seine Erlebnisse erzählte 
er etwas weitschweifig, oft in etwas pathetischem Tonfall mit lebhafter Gestik. Mit 
den anderen Kranken gewann er schnell Kontakt und unterhielt sich gut mit ihnen, 
Er war freundlich, hilfsbereit und warmherzig. Die Stimmungslage war ausgeglichen, 
abgesehen von der anfänglichen Affektinkontinenz. Sinnestäuschungen hatte er nur 
am ersten Tag des Klinikaufenthaltes. Von seinen paranoischen Ideen gewann er bald 
Abstand, doch erwog er noch eine Zeitlang die Möglichkeit, daß er von den beiden 
Männern verfolgt worden war. In der Klinik traten keine neuen paranoischen Inhalte 
auf. Die Wiederholung der psychisch-experimentellen Prüfung ergab keine neuen 
Gesichtspunkte. Am 19. März 1948 wurde Patient als geheilt nach Hause entlassen. 

Auf eine Anfrage teilte die Mutter am 11. September 1948 mit daß esihrem Sohn gut 
gehe und daß er seinen alten Beruf wieder aufnehmen wolle. Sie bestätigte, daß er früher 
keine psychischen Störungen gehabt hatte und eine familiäre Belastung nicht vorliege, 

Zusammenfassung: Nach vorausgehenden reaktiven Erregungen 
traten bei dem körperlich gesunden und bisher psychisch unauffälligen 
24jährigen Mann aus der Situation verständliche paranoide Ideen und 
Eigenbeziehungen auf, die im Verlaufe einer anstrengenden Reise mit 
Schlafentzug und Alkoholgenuß sich systematisierten und zu einer ängst- 
lichen Verstimmung und illusionären Verkennungen führten. Bei Fortdauer 
des Schlafentzugs, und zwar einer Schlaflosigkeit von etwa 60 Stunden, 
und weiterem, wenn auch geringem Alkoholgenuß kamen akustische Hallu- 
zinationen mit zumeist drohenden, teilweise phantastischen Inhalten hinzu, 
während die ängstliche Verstimmung sich zu Erregungen mit einem Suicid- 
versuch steigerte. Nach der Klinikaufnahme traten nur am ersten Tage 
noch Sinnestäuschungen auf. Die ängstliche Erregung ging ebenfalls 
schnell zurück. Auch die phantastischen, paranoiden Ideen wurden sofort 
korrigiert, während Patient von den reaktiven, aus der Situation verständ- 
lichen paranoischen Inhalten erst im Laufe von mehreren Tagen Abstand 
gewann. Patient bot bereits nach wenigen Tagen mit seinem geordneten, 
ruhigen und natürlichen Verhalten, seiner freundlichen und hilfsbereiten 
Art nichts Psychotisches mehr. Bei der Aufnahmeuntersuchung waren die 
Orientierung und Merkfähigkeit erhalten. Ein Vergleich der Exploration mit 
einer späteren Untersuchung ergab jedoch Erinnerungslücken für den 
Höhepunkt des psychotischen Zustandes, so daß man eine Einengung des 
Bewußtseins für diese Phase annehmen kann. Während des weiteren 
Klinikaufenthaltes machte Patient eine Cystitis und Bronchitis durch. Eine 
danach ausgeführte Lumbalpunktion ergab eine leichte Zell- und Eiweiß- 
vermehrung im Liquor, die man wohl auf diese Infekte zurückführen kann. 
Ein pathologischer Befund wurde sonst bei der internistischen und neuro- 
logischen Untersuchung nicht erhoben. Nach einer vierwöchigen Beob- 
achtungszeit wurde Patient als gesund entlassen. Nach einer sechs Monate 
später erfolgten katamnestischen Nachfrage war Patient gesund. Das Fehlen 
einer einschlägigen erblichen Belastung wurde von den Angehörigen bestätigt. 
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Auch in diesem Falle leiten die akustischen Halluzinationen mit den 
teilweise phantastischen Inhalten, die illusionären Verkennungen, die ängst- 
liche Erregung und die anfangs reaktiven, später systematisierten Ver- 
folgungsideen die Diagnose. Nur für den Höhepunkt der Psychose bestehen 

ürinnerungslücken, die auf eine Bewußtseinseinengung hindeuten. Die 
Orientierung war aber bei der Klinikaufnahme erhalten. Es handelt sich 
also auch hier um das Bild einer Halluzinose, 

Bei der Frage nach der Ätiologie der Halluzinose in diesen beiden Krank- 
heitsfällen liegt es zunächst nahe, an eine alkoholische Genese zu denken. 
Von beiden Kranken wurde aber in glaubhafter Weise ein Alkoholmißbrauch 
im Sinne eines chronischen Alkoholismus negieıt. Im ersten Fall hatte der 
Kranke in den letzten Monaten zwar regelmäßig, aber nur in geringen Men- 
gen Alkohol getrunken, so wie es landesüblich war. Der zweite Kranke 
hatte in der letzten Zeit nur gelegentlich sonntags ein Glas Wein getrunken. 
Er hatte allerdings während der Reise doch so viel zu sich genommen, daß 
er subjektiv eine Alkoholwirkung spürte. Es ist möglich, daß durch diesen 
Alkoholgenuß die zeitweiligen Bewußtseinstrübungen verursacht wurden, 
zumal der Kranke angeblich Alkohol nur schlecht vertrug. Die Annahme 
einer Alkoholhalluzinose ist aber in diesem Falle wie im ersten nicht ge- 
rechtfertigt, da diese ja nur auf dem Boden eines chronischen Alkoholismus 
zu entstehen pflegt. Eine endogene Psychose läßt sich bei der Kürze des 
psychotischen Zustandes, der Art des Krankheitsbildes und bei dem Fehlen 
jeglicher Persönlichkeitsveränderungen ausschließen. Eine organische Hirn- 
erkrankung ist auf Grund des neurologischen Befundes ebenfalls abzu- 
lehnen. Die während des Klinikaufenthaltes interkurrent auftretenden 
Krankheiten, die Bronchitis, Herdnephritis und die Erfrierungen in dem 
einen Fall, die Bronchitis und Cystitis im anderen Fall bestanden noch nicht 
zu Beginn und im Verlauf des psychotischen Zustandes und können daher 
nicht von einer ursächlichen Bedeutung gewesen sein. Sie stellen als Er- 
kältungskrankheiten nur nachträgliche Folgeerscheinungen der körperlichen 
Strapazen dar. 

Andererseits dıängt sich geradezu der Gedanke auf, aus der zeitlichen Pa- 
rallelität der Psychose mit dem Schlafentzug und den affektiven und körper- 
lichen Beanspruchungen auf einen Kausalzusammenhang zu schließen. Im 
ersten Fall traten die eigentlichen psychotischen Symptome nach einem 
Schlafentzug von etwa 70 Stunden auf, im zweiten Falle nach einer Schlaf- 
losigkeit von etwa 60 Stunden. Im ersten Falle schwanden sie sofort, im 
zweiten Falle im Laufe eines Tages, nachdem die Kranken Gelegenheit 
hatten, sich auszuruhen und den versäumten Schlaf nachzuholen. Das gibt. 
uns doch die Berechtigung, die beiden Fälle als Übermüdungshalluzinosen, 
oder, genauer gesagt, als Halluzinosen nach Schlafentzug zu deuten. Den 
wesentlichsten ätiologischen Faktor wird man nämlich im Schlafentzug zu 
suchen haben, was unten noch erläutert werden soll, während die körper- 
lichen Belastungen, die bei starker Ausprägung zu einer „Erschöpfung“ 
führen, in den beiden Fällen sicher nur von geringerer Bedeutung sind. 

Auf einen prinzipiellen Unterschied zwischen „Übermüdung“ und. „Er- 
schöpfung‘‘ weisen die Untersuchungen von HOoCHREIN und SCHLEICHER 
hin. Sie fanden bei Schlafentzug als Modellversuch der Übermüdung ,im 
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Anfangsstadium eine Übererregbarkeit der Vasomotorik, die im späteren 
Stadium in eine Krampfbereitschaft übergeht, so daß auch bereits bei 
einfachen physiologischen Reizen Spasmen auf jegliche Form reflekto- 
rischer Einwirkung auftreten können“. Die Übermüdung ist also nicht 
„Ausdruck einer Erschlaffung, sondern einer gesteigerten Erregbarkeit“ 
mit Neigung zu überschießenden und paradoxen Reaktionen. Bei der Er- 
schöpfung nach einmaliger schwerer körperlicher Belastung dagegen werden 
die ‚‚Blut- und Kreislaufbefunde als sinngemäße Steuerungen, die den er- 
höhten Stoffwechselbedürfnissen genügen, verständlich‘. Von diesen akuten 
Erschöpfungen muß man jene chronischen, oft von einer Überhungerung 
begleiteten Zustände abgrenzen, die mit Atrophien und Hungerödemen, 
mit Stoffwechsel- und Kreislaufdekompensationen einhergehen. Zu dieser 
letzten Gruppe wird man den größten Teil des Beobachtungsmateriales 
von -BONHOEFFER aus den Lagern von Przemysl rechnen können, denen 
also ein ganz anderes physiologisches Geschehen zugrunde liegt wie in den 
mehr oder weniger reinen Fällen von Übermüdung durch Schlafentzug. 
Die gesteigerte Erregbarkeit und Labilität der Kreislaufregulationen 
beschränkt sich bei der Übermüdung sicher nicht auf die Peripherie, sondern 
wird auch die Zentren im Zwischenhirn ergreifen, denn ohne sie wären 
die gleichsinnigen Befunde an den verschiedenen Organen nicht denkbar. 
Man darf also als Folge der Übermüdung eine Irritation vegetativer Zentren 
im Zwischenhirn im Sinne überschießender und paradoxer Reaktionen an- 
nehmen. Vielleicht wird auch die in das Zwischenhirn zu lokalisierende 
Schlaf-Wach-Steuerung durch das willensmäßige und aus anderen psy- 
chischen, insbesondere affektiven Anlässen hervorgerufene Wachbleiben 
in ihrem Rhythmus direkt gestört und in einen Zustand abnormer Erreg- 
barkeit und Labilität versetzt. So könnte man z. B. die Tatsache erklären, 
daß oft trotz starker Ermüdung das Einschlafen erschwert ist. Diese Fest- 
stellung abnormer Erregbarkeitsverhältnisse der vegetativen Zwischenhirn- 
zentren als Folge einer Übermüdung durch Schlafentzug ist für die Erklärung 
der Übermüdungshalluzinationen deshalb von Bedeutung, weil es aus Be- 
funden bei organischen Hirnerkrankungen z. B. bei Metencephalitis, Apo- 
plexien, Tumoren u. a. bekannt ist, daß halluzinatorische Zustände durch 
Hirnstammprozesse hervorgerufen werden können (EWALD, LEONHARD u.a.). 
Es handelt sich in diesen Fällen allerdings um delirante und vorwiegend 
optische Halluzinationen. Nach KLeiıst ist aber der Unterschied zwischen 
deliranten Halluzinationen und Verbalhalluzinationen nicht im Wesen der 
Sinnestäuschungen begründet, sondern nur in den verschiedenen Begleit- 
umständen. Das paranoische Denken bei der Halluzinose regt nach KLEIST 
die sprachlichen Vorgänge an und führt so zu einer Bereitschaft der akustisch- 
sprachlichen Rindensphäre und damit zu einer Bevorzugung akustischer 
Sınnestäuschungen. KLEIST verlegt den Entstehungsort der Halluzinosen im 
Zwischenhirn deshalb an die gleiche Stelle wie den des deliranten Hallu- 
zinierens. Vielleicht greift nun in einzelnen Fällen von außerordentlicher Über- 
müdung die Irritation der vegetativen Zwischenhirnzentren auf den Ent- 
stehungsort der Halluzinosen über und führt so zum Bild der Übermüdungs- 
halluzinosen,dassofort wieder abklingt,wenndurcheinenausreichendenSchlaf 
die physiologische Stabilität der dienzephalen Zentren wiederhergestellt wird. 
Allg. Z. Psychiatr., Bd. 124, Heft 1/4 29 
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Es scheint noch eine andere Erklärung für die Pathogenese der Über- 
müdungshalluzinosen möglich zu sein. Bei dem erzwungenen Wachen sind 
Phasen denkbar, die zwischen Wachen und Schlafen liegen und in denen 
das Bewußtsein noch nicht wesentlich verändert ist. In diesem Zustand 
treten die anfangs erwähnten Ermüdungshalluzinationen BONHOEFFERS 
auf. Sie entsprechen den bekannten hypnagogen Halluzinationen des Ein- 
schlafstadiums, die vorwiegend optischen, aber auch akustischen Charakter 
haben. Bei einem Vergleich dieser hypnagogen Halluzinationen mit den 
Sinnestäuschungen der Halluzinosen darf man allerdings nicht das Problem 
des Realitätsurteils übersehen. Bei den hypnagogen Halluzinationen wie 
bei den Ermüdungshalluzinationen bleibt das Bewußtsein für die Irrealität 
der Sinnestäuschungen erhalten. Die Kritik ist allerhöchstens für die kurze 
Dauer der Sinneswahrnehmung eingeschränkt. Nach Abklingen der hypna- 
gogen Halluzinationen werden die Inhalte jedoch sofort korrigiert. Es 
kommt deshalb nicht zu einer wahnhaften Verarbeitung und einer Anregung 
der Affekte. Bei den Sinnestäuschungen der Halluzinosen dagegen werden 
die Inhalte als real empfunden und zu Wahnideen ausgestaltet. Den In- 
halten entsprechend werden sie von ängstlichen und paranoischen Affekten 
begleitet. Einer verstandesmäßigen Korrektur sind diese psychotischen 
Halluzinationen bekanntlich nicht zugänglich. 

Die Sinnestäuschungen können auch dadurch einen psychotischen Cha- 
rakter bekommen, daß die Urteilsfähigkeit nicht ausreicht, die Irrealität 
ihrer Inhalte zu erkennen. Diese Urteilsfähigkeit ist nun weitgehend eine 
Angelegenheit der Erfahrung. In meinen beiden Fällen fehlt den Betroffenen 
diese Erfahrung in der völlig neuen und ungewohnten Umgebung. Nach 
ihren Vorstellungen und Befürchtungen sind die Inhalte ihrer Sinnes- 
täuschungen durchaus möglich und damit real. Hinzu kommt, daß beiden 
Fällen, besonders dem Falle Re., eine paranoisch-ängstliche Reaktion dem 
eigentlichen psychotischen Zustand vorausgeht und sich bei Auftreten der 
Halluzinationen den bedrohenden Inhalten entsprechend im Bild der 
Halluzinose zu einer paranoisch-ängstlichen Erregung steigert. Durch diese 
starke affektive Komponente erhalten die Halluzinationen nun einen 
hohen Grad von „Sinnhaftigkeit‘‘ (KLeist), der ihre Korrektur erschwert 
und damit den psychotischen Charakter verstärkt. Vielleicht sind diese 
Einschränkungen des Realitätsurteils durch die Unerfahrenheit und die 
Unkenntnis der Situation, sowie die durch die affektive Erregung gestei- 
gerte Sinnhaftigkeit so wichtige psychologische Faktoren, daß aus den 
hypnagogen Halluzinationen Sinnestäuschungen von einem derartigen Re- 
htätswert entstehen, daß sie die Grundlage zu einer Halluzinose geben 
können. Mit Abklingen der hypnagogen Halluzinationen in einem aus- 
reichenden Schlaf wird dementsprechend auch das psychotische Bild der 
Übermüdungshalluzinose beendet. 

Das mehr oder weniger deutliche Auftreten von hypnagogen Halluzi- 
nationen weist darauf hin, daß die Halluzinationsfähigkeit in individueller 
Tiefe verankert ist, wie G. SCHULTZ sagt. Es gibt also eine anlagemäßige 
Bereitschaft zum Halluzinieren. Sie ist allerdings nur in einer kleinen Zahl 
von Fällen so stark, daß auf ihrer Grundlage eine Halluzinose entsteht. Be- 
kanntlich sind diese Bilder unterdensymptomatischen Psychosen nicht häufig. 
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Für die Seltenheit gerade der Übermüdungshalluzinosen gibt es noch 
andere Gründe. Ein Schlafentzug über 60 bis 70 Stunden ist unter fried- 
lichen europäischen Verhältnissen außerordentlich selten. Er ist aber auch 
unter den kriegsüblichen Bedingungen nicht häufig, da er unter diesen Be- 
dingungen im Einzelfall fast immer von einer körperlichen Erschöpfung be- 
gleitet wird, die früher zu einem körperlichen Versagen führt als der Schlaf- 
entzug sich zu einer Halluzinose auswirken kann. Außerdem ist zu bedenken, 
daß bei der kurzen Dauer der Psychose manche Fälle gar nicht zu einer 
psychiatrischen Untersuchung geschickt wurden, sondern bei der Truppe 
blieben und von den psychiatrisch meist ungeschulten Truppenärzten 
diagnostisch verkannt wurden. 


Zusammenfassung 


1. Es werden zwei Fälle von Halluzinosen beschrieben, die nach einer 
paranoisch-ängstlichen Reaktion durch einen Schlafentzug von etwa 60 
bzw. 70 Stunden auftraten und nach ausreichendem Schlaf sofort ver- 
schwanden. Sie werden als Übermüdungshalluzinosen bzw. Halluzinosen 
nach Schlafentzug aufgefaßt. 

2. Abgesehen von der Annahme einer besonderen anlagemäßigen Hallu- 
zinationsbereitschaft werden zur Erklärung der Pathogenese zwei Möglich- 
keiten erörtert. Die eine besagt, daß es durch den Schlafentzug zu einer 
Irritation vegetativer Zwischenhirnzentren im Sinne einer gesteigerten Er- 
regbarkeit und Labilität kommt, die unter besonderen Umständen auf den 
Entstehungsort der Halluzination im Zwischenhirn übergreifen und damit 
das Bild einer Halluzinose hervorrufen kann. Nach der anderen Erwägung 
entstehen die Übermüdungshalluzinationen auf der Grundlage hypnagoger 
Halluzinationen. Diese bekommen bei der Unerfahrenheit der Betroffenen 
und dem lebhaften ängstlich-paranoischen Affekt einen derartigen Realitäts- 
wert, daß sie den Charakter psychotischer Sinnestäuschungen annehmen 
und damit zur Entwicklung einer Halluzinose führen. 

3. Es werden Gründe für die Seltenheit der Entstehung und Beobachtung 
der Übermüdungshalluzinosen genannt. 
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